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Introdução: A fisioterapia, dentre as profissões relacionadas aos cuidados à saúde, 
talvez seja uma das que mais se aproxima da saúde propriamente dita, isto é, da vida 
e de sua qualidade. Para isto, as instâncias responsáveis pela formação de 
fisioterapeutas devem preocupar-se com o ensino, mas também com a avaliação do 
estudante, em todos os momentos no curso. Levantamentos bibliográficos nacionais e 
internacionais evidenciaram alguns poucos instrumentos validados para a execução 
deste processo avaliativo, sobretudo se forem consideradas as características próprias 
do estágio supervisionado. Na maioria das escolas de fisioterapia brasileiras, este é o 
principal momento de construção do saber fazer fundamentado e contextualizado do 
futuro exercício profissional. A literatura australiana apresenta o “Assessment of 
Physiotherapy Practice (APP)” um instrumento testado e validado na língua inglesa 
para a avaliação dos estudantes no estágio, tomando como bases as competências 
esperadas do futuro profissional. Objetivos:Mapear, no juízo de supervisores de 
estágio prático em cursos de graduação em fisioterapia, a compreensão acerca da 
função didático-pedagógica do APP; verificar a aplicabilidade do instrumento traduzido 
para a avaliação de estágio supervisionado no contexto da graduação em fisioterapia 
e identificar contribuições dos supervisores de estágio para o aprimoramento do 
instrumento de avaliação na realidade brasileira.Metodologia:Nove docentes 
envolvidos na supervisão de estágio de sete universidades da grande São Paulo foram 
entrevistados. Os dados obtidos foram analisados por proximidade do significado das 
falas, tomando-se a análise do conteúdo como metodologia qualitativa.Resultados e 
Discussão:Os docentes entrevistados demonstraram um entendimento claro da 
filosofia e da aplicação do instrumento, inclusive fornecendo sugestões para 
adaptação cultural do mesmo à realidade brasileira, sobretudo no que diz respeito aos 
direitos do paciente e ao seu consentimento e a expressão educador efetivo, na futura 
validação do instrumento. Não foi observada dificuldade na utilização da escala de 
pontuação sugerida pela autora do instrumento, mas identificou-se a necessidade de 
adequação da pontuação final ao sistema brasileiro. Conclusões e Perspectivas 
futuras:O instrumento é aplicável, na realidade dos supervisores de estágio, 
ressaltando-se a necessidade de adaptações específicas e de pequena monta. Os 
entrevistados foram unânimes em indicar a oportunidade da validação do instrumento 
para a língua portuguesa, com a finalidade de utilizá-lo na avaliação objetiva de 
competências a serem desenvolvidas pelo aluno de fisioterapia, no estágio 
supervisionado. 
 








Introduction: Physiotherapy, among the professions related to health care, is perhaps 
one of the closest to health itself: life and its quality. For this reason, schools 
responsible for undergraduate training of physiotherapists should be concerned with 
education but also with the assessment of the student at all times on the graduation 
course. National and international literature research shows few validated instruments 
for the implementation of this process, especially if one considers the characteristics of 
supervised clerkship. In most Brazilian schools of physiotherapy, this is the main time 
for learning future professional practice. The Australian literature presents the 
"Assessment of Physiotherapy Practice (APP)", an instrument tested and validated in 
the English language for the assessment of students on clinic stage, on basis of the 
competencies expected of professional future. Objectives: This work aims at mapping, 
in the opinion of supervisors of clinical clerkship in physical therapy graduate programs, 
the understanding of the pedagogical-didactic function of APP; verifying the 
applicability of the translated instrument for the evaluation of supervised practice in the 
context of undergraduate physiotherapy and identifying contributions of the clinical 
supervisors for improving the assessment instrument for Brazilian reality. Methods: 
Nine teachers involved in clinical supervision of seven universities in São Paulo were 
interviewed. Data were analyzed by means of proximity of meanings, taking content 
analysis as a qualitative methodology. Results and Discussion: Teachers interviewed 
demonstrated a clear understanding of the philosophy and application of the 
instrument, and provided suggestions to adapt the same to the Brazilian reality, 
especially with regard to the rights of the patient and their consent and educator 
effective expression in future instrument validation. There was no difficulty in using the 
rating scale suggested by the author of the instrument, but it was identified the need for 
an adequate final score to the Brazilian system. Conclusions and Future 
Perspectives: The instrument can be applied, in clinical supervisors reality, 
emphasizing the need for specific and minor adaptations. Respondents were 
unanimous in indicating the chance of instrument validation for the Portuguese 
language, in order to use it in the objective assessment of competencies to be 
developed by the student of physiotherapy in clinical clerkship. 
 
Keywords: 1.Physical Therapy Specialty/education; 2.Clinical Clerkship; 3.Clinical 
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Quadro 1: Currículo mínimo inicialmente proposto para o Curso de 
Graduação em Fisioterapia. 
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Fisioterapeuta graduada em 1996 pela Universidade Cidade de São 
Paulo (UNICID) iniciei minha carreira profissional atuando na Fisioterapia do 
Trabalho e, a seguir, na Fisioterapia Esportiva. Entretanto, minha trajetória 
docente tem início antes desta graduação. Atleta desde os onze anos de idade, 
durante o ensino médio senti-me atraída pelas atividades da docência, 
acreditando no exercício, ao término de um período de formação, o magistério, 
de uma “profissão-professora”. 
Retornei à UNICID em 2001 para integrar a equipe de supervisores de 
estágio na área de Fisioterapia Ortopédica e Esportiva, minha área de 
especialização, lastreada em titulação e em atuação clínica. Novas 
oportunidades para colaboração em outras Disciplinas do Curso foram 
surgindo, sempre relacionadas à minha especialidade. Em 2006, fui convidada 
pela Pró-Reitoria de Ensino da Instituição a assumir a Diretoria do Curso, cargo 
este que, em conjunto com a docência, exerci até setembro de 2011. 
Dentre as diversas experiências docentes vividas nessa Universidade, a 
supervisão de práticas de estágio sempre esteve presente no meu cotidiano. A 
convivência com docentes e estudantes permitiu-me observar, a partir de 
diferentes pontos de vista, a dinâmica de avaliação do discente neste 
componente curricular como um desafio constante e complexo. Constatei, na 
prática de diversos docentes, a preocupação incessante, em ter que exprimir, 
para fins acadêmicos, em termos numéricos, o resultado de uma avaliação que 
tem um importante componente qualitativo. Por outro lado, os estudantes 
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manifestavam, não raro, sua incompreensão quanto à explicitação (com 
diversos graus de profundidade) dos critérios que embasam a atribuição de um 
grau numérico em sua avaliação, o que resulta na sua concepção, em uma 
classificação frente aos seus colegas, e nem sempre como resultados que 
poderiam ser utilizados no aprimoramento de sua própria evolução na atuação 
em campo. 
Assim, é possível constatar claramente a importância e a complexidade 
da avaliação pelo docente do desenvolvimento de competências profissionais 
pelo estudante, que ocorre com mais intensidade, no decorrer do Curso, nos 
cenários da prática supervisionada. Além disto, diferentemente de experiências 
avaliativas já vivenciadas pelos discentes desde antes da formação de 
graduação – e até mesmo nos momentos iniciais desta – a avaliação do 
desenvolvimento e do exercício de competências profissionais apresenta 
características peculiares, guardando relação estreita com os objetivos 
descritos no perfil do egresso que se deseja formar e aclarando as estratégias 
institucionais relacionadas aos critérios, aos aspectos qualitativo e formativo e 
à importância da comunicação e da discussão dos resultados obtidos, no que 
diz respeito ao aprimoramento da formação profissional. 
A fisioterapia, dentre as profissões relacionadas aos cuidados à saúde, 
talvez seja uma das que mais se aproxima da saúde propriamente dita, isto é, 
da vida e de sua qualidade.  Na verdade, devemos refletir que manter ou 
restabelecer o bem estar de um ser humano é atuar no âmago de sua 
existência.  No fundo, podemos dizer que o profissional, ao longo de diversos 
anos, dedica-se a manter – e ampliar – o fruto de um investimento em si 
próprio em benefício de outrem.  Este é o profissional fisioterapeuta que 
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desejamos.  Alguém centrado na perspectiva do bem estar do outro, e, por 
conseguinte, de toda uma sociedade.  Para isto, portanto, as instâncias 
responsáveis por sua formação devem ter uma dupla preocupação – que na 
verdade é um continuum, um processo.  Não basta apenas formar, mas há 
também que avaliar o estudante, em uma perspectiva não apenas acadêmica, 
mas de compromisso social com a atuação do egresso no meio em que irá 
inserir-se profissionalmente. 
Contudo, um criterioso levantamento bibliográfico evidenciou alguns 
poucos instrumentos validados para a execução deste processo avaliativo, no 
campo da fisioterapia, em nosso meio, considerando-se as características 
próprias da futura atuação de nossos egressos. 
Entrementes, foi a própria pesquisa bibliográfica realizada que me 
colocou frente a um instrumento de avaliação de competências profissionais 
específico para fisioterapeutas desenvolvido por pesquisadoras australianas, 
cuja elaboração parecia atender minhas expectativas quanto à proposta inicial 
desta dissertação, ou seja, a construção de um instrumento de avaliação 
estruturado, com as devidas orientações para o uso dos docentes supervisores 
envolvidos no processo. 
A partir desse ponto, estabeleci contato com a pesquisadora Megan 
Dalton, da instituição australiana Monash University, cuja tese de doutorado 
resultou no desenvolvimento da publicação Assessment of Physiotherapy 
Practice (APP)- A standardised and validated approach to assessment of 
professional competence in physiotherapy. Consubstanciada pela leitura das 
publicações da autora, a proposta deste estudo tomou um novo rumo para 
 5 
 
alcançar objetivos confluentes. A partir dos estudos de Dalton e do instrumento 
de avaliação desenvolvido e validado por sua equipe, passamos a aventar a 
possibilidade de traduzir e testar a aplicabilidade deste instrumento na 
realidade brasileira, considerando as adaptações culturais necessárias. 
A constatação da relevância do tema e das lacunas identificadas 
motivou-me, como docente, gestora e, atualmente, pesquisadora, a estudar 
fundamentos pedagógicos e propor uma tradução para o instrumento de 
avaliação do desempenho dos estudantes de Fisioterapia (APP) no 
componente curricular “Prática de Estágio Supervisionado”, o qual deve ser 
pautado no desenvolvimento de competências, originando, em última análise, 
um conjunto de desempenhos a serem avaliados frente a situações peculiares 
da prática profissional.  
Partindo da descrição apresentada, duas questões de pesquisa 
sustentam este trabalho, que pode ser considerado a primeira fase da 
validação, em nosso meio, do instrumento avaliativo mencionado.  A primeira 
diz respeito ao seu potencial em avaliar os alunos em estágio supervisionado, 
de forma estruturada, considerando-se a interseção de aspectos teóricos e 
práticos nesta fase de sua formação profissional.  A segunda volta-se para 
explicitar a aplicabilidade e as possíveis contribuições do instrumento de 
avaliação desenvolvido por Dalton e colaboradores adaptado à realidade do 
ensino de graduação em fisioterapia no Brasil. Para tal, pareceu-nos 
fundamental ouvir, antes de quaisquer outros sujeitos, aqueles que poderiam 
utilizar o instrumento no futuro: os próprios docentes que exercem a supervisão 








II. OBJETIVOS DE PESQUISA 
  
 
Tomando como base o instrumento de avaliação (APP) proposto por 
Dalton, Keating e Davidson (2009) e utilizado com amplitude crescente no cenário 
internacional, esta pesquisa toma como objetivos: 
 Mapear, no juízo de supervisores de estágio prático em cursos de 
graduação em Fisioterapia, o próprio grau de compreensão acerca dos 
fundamentos educacionais da elaboração do APP; 
 Verificar a aplicabilidade do instrumento traduzido para a avaliação de 
estágio supervisionado, no contexto de cursos de graduação em 
fisioterapia e 
 Identificar contribuições dos supervisores de estágio para o aprimoramento 
e a adequação do instrumento de avaliação à realidade brasileira. 
 
Considerando-se o caráter profissional do Programa de Mestrado, no qual 
esta pesquisa foi desenvolvida, pretende-se, através dos resultados obtidos e 
discutidos e, em consonância com as contribuições da banca examinadora, colher 
subsídios para a continuidade da validação do instrumento e de seu respectivo 
manual de utilização.  O material será subsequentemente disponibilizado à 
comunidade acadêmica, sendo coletados novos dados críticos relacionados com 
a avaliação estruturada de estudantes em estágio supervisionado, visando 
subsidiar a atividade docente, incrementando seu desenvolvimento profissional, 






III. REFERENCIAL TEÓRICO 
 
A. A formação atual em fisioterapia: o enfoque nas 
competências a serem desenvolvidas no ensino de 
graduação 
 
A fisioterapia é uma das profissões que compõe a chamada equipe de 
profissionais da saúde. Como trabalhador da saúde, o fisioterapeuta deve atuar nos 
preceitos da ética, frente às necessidades sociais em saúde (MARÃES et al., 2010). 
A profissão inicialmente era proveniente de uma formação em nível técnico, e 
atendia ao Parecer no 388/63 do Conselho Federal de Educação. (apud 
REBELATTO e BOTOMÉ, 1999). 
Segundo Marques e Sanches (1994) foi através do esforço da Associação 
Brasileira de Fisioterapia (ABF), por meio de uma estratégia política, que os 
ministros da Marinha de Guerra, Exército e Aeronáutica, assinaram o Decreto- lei no 
938 de 13 de outubro de 1969. (BRASIL, 1969), que reconheceu os cursos 
superiores e regulamentou a profissão. 
Progressivamente a categoria fortalecida partiu para uma proposta de 
currículo mínimo com vistas à padronização dos cursos superiores (GAVA, 2004), o 
que aconteceu mediante ao Parecer no 662/82 do Ministério da Educação e Cultura 
(MEC), substituído pela Resolução no 4, do Conselho Federal de Educação em 28 
de fevereiro de 1983 (BRASIL, 1983), que assim descrevia o fisioterapeuta: 
“(...) é o profissional que, a partir do diagnóstico feito pelo 
médico, avalia o paciente, planeja e estabelece as etapas do 
tratamento, seleciona, quantifica e qualifica os recursos, 
métodos e técnicas apropriados para cada caso, trata o 
paciente e reavalia sistematicamente o seu trabalho durante 
todo o processo terapêutico. Utiliza na prática diversos 
recursos físicos e naturais (água, eletricidade, calor, luz, frio), a 
massoterapia, a cinesioterapia e a manipulação terapêutica”. 
(BRASIL, 1983, p. 182.) 
A Resolução no 4 apresenta um currículo mínimo com base nos projetos 
encaminhados pelo Conselho Federal de Fisioterapia e pela Associação Brasileira 
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de Fisioterapeutas, além da colaboração de coordenadores de curso envolvidos. 
Naquele momento, existiam no país, 23 cursos de fisioterapia. O currículo mínimo 
sugerido foi dividido em ciclos, conforme apresentado no Quadro1, determinando 
carga horária total de 3.240 horas, com integralização mínima de 4 e máxima de 8 
anos. 
Havia ainda indicações quanto à duração de cada ciclo proposto, assim 
apresentados: ciclos de matérias biológicas e de formação geral deviam ocupar 
juntos 20% da carga horária, o ciclo de matérias pré- profissionalizantes 20%, o ciclo 
profissionalizante 40%, restando 20% para a prática de estágio supervisionado. Este 
currículo mínimo foi publicado no Diário Oficial da União de 07 de março de 1983. 
 
I- Ciclo de Matérias Biológicas 
Biologia 
Ciências Morfológicas (incluindo Anatomia Humana e Histologia) 
Ciências Fisiológicas (incluindo Bioquímica, Fisiologia e Biofísica) 
Patologia (incluindo Patologia Geral e Patologia de Órgãos e Sistemas) 
II- Ciclo de Matérias de Formação Geral 
Ciências do Comportamento (incluindo Fundamentos da Sociologia, Antropologia , 
Psicologia, Ética e Deontologia 
Introdução à Saúde Humana (compreendendo Noções de Saúde Pública) 
Metodologia da Pesquisa Científica (incluindo Estatística) 
Cinesioterapia (compreendendo Exercício Terapêutico e Reeducação Funcional) 
III- Ciclo de Matérias Pré- Profissionalizantes 
Fundamentos de Fisioterapia (compreendendo História da Fisioterapia e 
Administração em Fisioterapia) 
Avaliação Funcional (compreendendo Cinesiologia, Bases de Métodos e técnicas 
de Avaliação em Fisioterapia). 
Fisioterapia Geral (compreendendo Eletroterapia, Termoterapia, Fototerapia, 
Hidroterapia e Mecanoterapia). 
Cinesioterapia (compreendendo Exercício Terapêutico e Reeducação Funcional) 
Recursos Terapêuticos Manuais (incluindo Massoterapia e Manipulação) 
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IV- Ciclo de Matérias Profissionalizantes 
Fisioterapia aplicada às Condições Neuro- Músculo- Esqueléticas 
(compreendendo Fisioterapia aplicada à Ortopedia e Traumatologia, à Neurologia 
e à Reumatologia) 
Fisioterapia aplicada às condições cárdio- pulmonares (compreendendo a 
Fisioterapia aplicada à Cardiologia e à Pneumologia) 
Fisioterapia aplicada às condições gineco- obstétricas e pediátricas 
(compreendendo a Fisioterapia aplicada à Ginecologia e Obstetrícia e a Pediatria) 
Fisioterapia aplicada às condições sanitárias (compreendendo Fisioterapia 
Preventiva) 
Estágio Supervisionado (constando de Prática de Estágio Supervisionada) 
Quadro1. Currículo mínimo inicialmente proposto para o Curso 
de Graduação em Fisioterapia. Fonte: BRASIL, 1983. 
 
 Em 1996, em consonância com a Constituição Federal de 1988, foi 
sancionada a Lei no 9394/96, denominada de Lei de Diretrizes e Bases da Educação 
Nacional (LDB).  Segundo Cury (1998), esta lei se diferencia drasticamente das 
anteriores, uma vez que sua maior característica está voltada para a autonomia no 
ensino, responsabilizando as escolas pela competência de seus egressos. 
 “A LDB parece orientar os sistemas no sentido de mostrar a 
educação inclusive como produto, insistindo na noção de 
qualidade e de excelência, o que aponta também para a 
dimensão do cidadão também enquanto consumidor” (p. 77). 
No ano de 1983 a Comissão de Especialistas de Ensino em Fisioterapia da 
Associação Brasileira de Fisioterapia (ABF) publicou o documento “Padrão mínimo 
de qualidade para cursos de fisioterapia” no intuito de orientar os processos de 
autorização, reconhecimento e renovação do reconhecimento dos cursos de 
fisioterapia. Dentre outros tópicos, o documento apresenta padrões, quanto à 
relação numérica professor/aluno para aulas práticas de laboratório (1/15), aulas 
teóricas (1/60) e prática clínica supervisionada (1/6). São também apresentadas as 
concepções e objetivos do Projeto Pedagógico que deveriam relacionar-se com 
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serviços de saúde locais, entidades e movimentos sociais, culturais e educacionais, 
assim como com outros cursos de graduação (BARROS, 2011) 
 A proposta curricular incluía a inserção da prática previamente ao estágio 
supervisionado, a produção de conhecimento, a supervisão de docentes (com 
experiência profissional prévia de no mínimo dois anos) abrangendo, além do 
atendimento, rotina de estudos, reuniões de supervisão, estudos de caso e 
apresentação de casos clínicos.  O documento determinava também que os estágios 
deveriam ser desenvolvidos no mínimo nas áreas de Ortopedia, Neurologia, 
Cardiorrespiratória e Saúde Pública nos diferentes níveis de atenção (primária, 
secundária e terciária). Havia, outrossim, neste documento, uma preocupação com a 
titulação do corpo docente, que deveria ser composto por 2/3 de titulados, sendo 
todos no mínimo especialistas. Metade do corpo docente deveria ser contratado em 
regime de 40 horas para o desenvolvimento de atividades de ensino, pesquisa e 
extensão (BRASIL, 1998). 
 Considerando-se que a Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional de 
1996 extinguiu os antigos currículos mínimos, em 19 de fevereiro de 2002, a 
Resolução CNE/CES No 4 instituiu as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de 
Graduação em Fisioterapia. O documento norteia a estruturação dos cursos de 
graduação e em termos de competências gerais aproxima os cursos da área da 
saúde, apresentando, todavia, as competências específicas que compõem as 
particularidades da formação para cada carreira profissional. No documento 
promulgado, as determinações rígidas dos textos legais anteriormente citados, foram 
extintas, permitindo maior flexibilidade nas inovações curriculares. Estabeleceu-se 
nesta resolução o perfil desejado de competências gerais e específicas 
desenvolvidas pelo egresso da graduação, situando-se, o foco da formação no 
processo saúde-doença integrado à realidade epidemiológica e profissional, cujo 
objetivo final é a integralidade do cuidar em fisioterapia. As diretrizes apontam ainda 
a formação para atuação no Sistema Único de Saúde (SUS) e o trabalho em equipe.  
Os conteúdos deixam de ser particularizados e são agrupados em grandes 
dimensões, surgindo, então, Ciências Biológicas e da Saúde, Ciências Sociais e 




 O Ministério da Educação e Cultura em 10 de janeiro de 2007 apresentou 
através da Portaria Normativa No1 o calendário do Ciclo Avaliativo do Sistema 
Nacional de Avaliação da Educação Superior- SINAES para o triênio 2007/ 2009 
(BRASIL, 2007a). Foram também publicadas a Resolução CNE/CES No 2 de 18 de 
junho de 2007 (BRASIL, 2007b),  e a Resolução CNE/CES No 3 de 02 de julho de 
2007 (BRASIL, 2007c), fomentando o processo de reforma curricular das Instituições 
de Ensino Superior. 
 A Resolução CNE/CES No 2 de 18 de junho de 2007 dispõe sobre a carga 
horária mínima, integralização e duração dos cursos de nível superior, na 
modalidade presencial. A determinação da carga horária mínima não incluiu a 
graduação em fisioterapia, mas destaca o limite para atividades complementares e 
estágio, os quais não devem exceder 20% da carga horária do curso, salvo para o 
caso de determinações legais em contrário (BRASIL, 2007b). 
O conceito de hora-aula apresentado na Resolução CNE/CES No 3 de 02 de 
julho de 2007 define que a duração mínima é de 60 minutos, considerando o ano 
letivo composto por 200 dias de trabalho acadêmico efetivo (BRASIL, 2007c). O 
Parágrafo único descreve que os casos não contemplados pelo Parecer CNE/CES 
No 8/2007 e a Resolução CNE/CES No 2/2007 devem atender ao Parecer CNE/CES 
No 261/ 2006 e à Resolução No 3/2007. Nenhum destes documentos cita o curso de 
graduação em fisioterapia. 
As discussões anteriores tornaram-se oficiais para os cursos da área da 
saúde e dentre eles para a fisioterapia, através da Resolução no 4 de 06 de abril de 
2009, onde determinou-se que, ainda conforme a Resolução no 2, a carga horária de 
estágio supervisionado e atividades complementares não devem exceder 20% da 
carga horária do curso, com exceção dos cursos onde as Diretrizes Curriculares 
Nacionais (DCNs) apresentarem esta determinação (BRASIL, 2009). 
A menção ao Estágio Supervisionado Curricular apresenta a exigência da 
supervisão docente, considera a carga horária mínima proporcional a 20% da carga 
horária total do curso, devendo contemplar todos os níveis de atuação, incluindo 
ambulatórios, hospitais e comunidade, no âmbito curativo e preventivo. Finalmente, 
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a Resolução No 4 de 06 de abril de 2009, determina que a carga horária mínima para 
a graduação em fisioterapia passa a ser  de 4000 horas (BRASIL, 2009). 
As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) para o curso de graduação em 
Fisioterapia registram a intencionalidade do Ministério da Educação voltada para um 
perfil profissional pautado no desenvolvimento de competências comuns aos 
profissionais da área da saúde. A pesquisa de Almeida et al. (2007), ao tomar como 
objeto de estudo o grau de implantação das DCNs no estado do Paraná, no tocante 
às graduações em medicina, enfermagem, farmácia, fisioterapia e odontologia 
destaca aspectos considerados relevantes para a análise proposta, dentre os quais 
situam-se: perfil do formando, competências e habilidades gerais, competências e 
habilidades específicas, formação para o SUS, conteúdos essenciais, estágio 
curricular supervisionado e projeto político pedagógico, como aspectos comuns às 
diretrizes dos cursos de graduação elencados. 
 Conforme anteriormente afirmado, o documento norteador da formação 
profissional em fisioterapia no país valoriza a formação para atuação no sistema de 
saúde vigente, pautada em um projeto pedagógico desenvolvido coletivamente e um 
perfil de egresso assim descrito: 
“(...) formação generalista, humanista, crítica e reflexiva, 
capacitado em atuar em todos os níveis de atenção á saúde, 
com base no rigor científico e intelectual. Detém visão ampla e 
global, respeitando os princípios éticos/ bioéticos, e culturais do 
indivíduo e da coletividade. Capaz de ter como objeto de 
estudo o movimento humano em todas as suas formas de 
expressão e potencialidades, quer nas alterações patológicas, 
cinético- funcionais, quer nas suas repercussões psíquicas e 
orgânicas, objetivando a preservar, desenvolver, restaurar a 
integridade de órgãos, sistemas e funções, desde a elaboração 
do diagnóstico físico e funcional, eleição e execução dos 
procedimentos fisioterapêuticos pertinentes a cada situação” 
(BRASIL, 2002. p.1). 
 Valorizando as ações em equipe, o documento orienta a formação profissional 
para o exercício daquilo que intitula como competências e habilidades gerais, o que 
é comum para as profissões da área da saúde. São listadas as seguintes 
competências e habilidades gerais: 
I- Atenção à saúde: desenvolvimento de ações em todos os níveis para o 
atendimento individual e coletivo pautadas nos princípios éticos e da crítica 
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contextualizada socialmente, integradas com o sistema de saúde, entendido que o 
ato se finda na resolução do problema individual ou coletivo e não na execução do 
procedimento ou comunicação da orientação; 
II- Tomada de decisões: deve dar-se a partir da melhor evidência científica 
disponível, do embasamento teórico, da compreensão e reconhecimento do 
contexto, da efetividade e eficácia dos recursos propostos, além da disponibilidade 
para ação imediata, considerando o cenário vivido; 
III- Comunicação: a confidencialidade e a acessibilidade são marcas inerentes aos 
profissionais da saúde. Envolve tanto o comunicar-se com o usuário, paciente, 
cliente, familiar ou acompanhante, quanto com os demais profissionais de equipe. 
Inclui comunicação verbal e não verbal, escrita e leitura. É recomendado o domínio 
de pelo menos uma língua estrangeira e de tecnologias para comunicação e de 
informação; 
IV- Liderança: com o objetivo centrado no bem estar da população, ações 
multidisciplinares requerem capacidade de liderança, o que inclui compromisso, 
empatia, habilidade para tomada de decisões, além de aspectos relacionados à 
gestão efetiva e eficaz; 
V- Administração e gerenciamento: preparação para atuação empreendedora 
mesmo que no ambiente de trabalho não próprio, através de medidas tais como 
gerenciamento de materiais, tempo, entre outros; 
VI- Educação permanente: o desenvolvimento de competências carrega 
indiscutivelmente a necessidade contínua de aprendizado denotando a 
responsabilidade inerente ao ato de cuidar. A problematização da prática e o 
incentivo ao desenvolvimento de outros futuros profissionais são aqui destacados. 
 Para a formação do fisioterapeuta são listadas dezessete competências e 
habilidades específicas, a saber:  
“I - respeitar os princípios éticos inerentes ao exercício 
profissional; 
II - atuar em todos os níveis de atenção à saúde, integrando-se 
em programas de promoção, manutenção, prevenção, proteção 
e recuperação da saúde, sensibilizados e comprometidos com 
o ser humano, respeitando-o e valorizando-o; 
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III - atuar multiprofissionalmente, interdisciplinarmente e 
transdisciplinarmente com extrema produtividade na promoção 
da saúde baseado na convicção científica, de cidadania e de 
ética; 
IV - reconhecer a saúde como direito e condições dignas de 
vida e atuar de forma a garantir a integralidade da assistência, 
entendida como conjunto articulado e contínuo das ações e 
serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, 
exigidos para cada caso em todos os níveis de complexidade 
do sistema; 
V - contribuir para a manutenção da saúde, bem estar e 
qualidade de vida das pessoas, famílias e comunidade, 
considerando suas circunstâncias éticas, políticas, sociais, 
econômicas, ambientais e biológicas; 
VI - realizar consultas, avaliações e reavaliações do paciente 
colhendo dados, solicitando, executando e interpretando 
exames propedêuticos e complementares que permitam 
elaborar um diagnóstico cinético-funcional, para eleger e 
quantificar as intervenções e condutas fisioterapêuticas 
apropriadas, objetivando tratar as disfunções no campo da 
fisioterapia, em toda sua extensão e complexidade, 
estabelecendo prognóstico, reavaliando condutas e decidindo 
pela alta fisioterapêutica; 
VII - elaborar criticamente o diagnóstico cinético funcional e a 
intervenção fisioterapêutica, considerando o amplo espectro de 
questões clínicas, científicas, filosóficas éticas, políticas, 
sociais e culturais implicadas na atuação profissional do 
fisioterapeuta, sendo capaz de intervir nas diversas áreas onde 
sua atuação profissional seja necessária; 
VIII - exercer sua profissão de forma articulada ao contexto 
social, entendendo-a como uma forma de participação e 
contribuição social; 
IX - desempenhar atividades de planejamento, organização e 
gestão de serviços de saúde públicos ou privados, além de 
assessorar, prestar consultorias e auditorias no âmbito de sua 
competência profissional; 
X - emitir laudos, pareceres, atestados e relatórios; 
XI - prestar esclarecimentos, dirimir dúvidas e orientar o 
indivíduo e os seus familiares sobre o processo terapêutico; 
XII - manter a confidencialidade das informações, na interação 
com outros profissionais de saúde e o público em geral; 
XIII - encaminhar o paciente, quando necessário, a outros 
profissionais relacionando e estabelecendo um nível de 
cooperação com os demais membros da equipe de saúde; 
XIV - manter controle sobre à eficácia dos recursos 
tecnológicos pertinentes à atuação fisioterapêutica garantindo 
sua qualidade e segurança; 
XV - conhecer métodos e técnicas de investigação e 
elaboração de trabalhos acadêmicos e científicos; 
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XVI - conhecer os fundamentos históricos, filosóficos e 
metodológicos da Fisioterapia; 
XVII - seus diferentes modelos de intervenção.” (BRASIL, 2002. 
p.2 e 3) 
O conceito de competências e habilidades presente nas DCNs suscita uma 
discussão conceitual dos termos, cujo resultado situa as habilidades como uma das 
dimensões da competência profissional. Em um dos textos clássicos voltados para 
as competências na educação médica, Epstein e Hundert (2002), assim conceituam 
e apresentam dimensões da competência profissional: 
“O uso habitual e prudente de comunicação, conhecimentos, 
habilidades, técnicas, raciocínio clínico, emoções, valores e 
reflexão na prática diária visando o benefício individual ou 
coletivo dos usuários. Consiste na combinação da 
fundamentação de habilidades clínicas básicas, conhecimento 
científico e desenvolvimento moral. Inclui uma função cognitiva 
de aquisição e aplicação de conhecimento na resolução de 
problemas da vida real; uma função integrativa de dados 
biomédicos e psicossociais no raciocínio clínico comunicando-
se efetivamente com pacientes e colegas, além de função 
afetivamente moral, expressando boa vontade, paciência e 
consciência emocional para utilizar estas habilidades de 
maneira prudente e humanizada. Depende de um hábito 
mental que inclui ser atento, curioso e crítico, além de 
autoconhecer-se. A competência profissional é um processo 
em desenvolvimento, provisório e contexto dependente (p. 226 
e 227).” 
Domingues et al. (2010) destacam o conceito de competências a partir da 
mudança do mundo do trabalho. É preciso desenvolver-se para atuar frente a 
situações inusitadas de maneira responsável, utilizando-se adequadamente das 
habilidades técnicas, conhecimento e trabalho em equipe. Os autores, no contexto 
da formação médica, destacam que as competências resultam do conjunto de 
habilidades técnicas e relacionais que aprimoram a atividade clínica do profissional. 
Para atestá-las é necessário superar a verificação exclusivamente intelectual, 
incluindo a necessidade de observar o estudante em ação.  
Considerada a capacidade de agir em situação, Alarcão e Rua (2005) definem 
competência também como a manifestação da articulação entre o que fazer, para 
quem, para quê e porquê. Esta articulação desperta outra necessidade de 
conhecimento. O reconhecimento do limite daquilo que solidamente se domina. Esta 
característica relativa ao autoconhecimento e avaliação figura como incentivo à 
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educação permanente. “A abordagem por competências não pretende mais do que 
permitir a cada um aprender a utilizar seus saberes para atuar” (p. 376) 
As mesmas autoras (2005) apresentam uma noção de competências pautada 
no contexto vivido. O profissional da área da saúde competente é influenciado por 
uma série de fatores que incluem desde novas doenças e risco inerente de 
propagação, aumento da expectativa de vida e longevidade da população, evolução 
tecnológica e da produção científica, exploração desenfreada do meio ambiente e 
respectivas consequências na saúde da população, fatores diversos de risco à 
saúde, reconhecimento da relação entre saúde e ação social, trabalho em equipe, 
até a capacidade de mobilizar conhecimentos, atitudes e operacionalizar reflexões 
sobre a prática profissional. 
 Lima (2005) conceitua competência a partir de três tendências principais, as 
hegemônicas- condutivismo e funcionalismo, o construtivismo francês e o modelo 
australiano. O condutivismo forma para o mercado a partir de uma estrutura 
comportamentalista buscando o fazer bem feito. O funcionalismo é pautado nos 
resultados e não nos processos. A competência se traduz em uma lista de tarefas e 
conhecimentos sem articulação. O construtivismo francês vincula trabalho e 
educação a partir do domínio dos diferentes saberes: saber, saber ser, saber fazer, 
saber conviver intencionando capacidade de cumprir uma lista de atividades 
segundo o emprego. Já o modelo australiano guarda relação com a prática 
profissional que combina atributos, utilizando desempenho e padrões de 
competência como dimensão. É contexto e culturalmente dependente, além de 
articuladora entre teoria e prática, considerando valores e ética.  
A competência profissional para Alarcão e Rua (2005) é constituída por micro- 
competências, as quais são listadas como competência cognitiva, técnica e 
comunicacional. Consideram o profissional competente aquele que não falha e 
executa suas atividades com qualidade, tornando o desempenho competente a face 
visível da competência. Significa saber o quê fazer em situações reais, a partir da 
mobilização das micro-competências adequadas ao contexto. Perrenoud et al. 
(2001) consideram “competências profissionais um conjunto diversificado de 
conhecimentos da profissão, de esquemas de ação e de posturas que são 
mobilizados no exercício do ofício”(p.12). 
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 Os aspectos operacionais da avaliação pautada no desenvolvimento de 
competência são particulares. Competência não se avalia, o que se avalia são 
desempenhos, que em conjunto integram o campo da ação profissional. Estes 
desempenhos devem ser avaliados em uma perspectiva dialógica, considerando os 
domínios cognitivo, psicomotor e afetivo (AGUIAR et al., 2010). 
 Amplas são as dificuldades presentes, no processo de avaliação específica 
do componente curricular estágio supervisionado. Em escolas onde prevalece o 
modelo tradicional de formação, os conteúdos estão divididos em disciplinas cuja 
evolução é progressiva em relação à complexidade prevalecendo a presença de pré 
requisitos. Este processo de avaliação em geral consiste em aplicação de testes 
escritos, e ou de múltipla escolha, avaliações práticas para a reprodução de 
técnicas, dentre outras possibilidades nas avaliações realizadas ao longo dos 3 ou 4 
anos iniciais. A resolução de problemas, o raciocínio e a decisão clínica, a 
integração do conhecimento teórico para a atuação na prática, pautado em atitudes 
éticas utilizando a melhor evidência científica possível são exigidos nas avaliações 
da atuação em estágio supervisionado. 
Este salto considerável nos objetivos a serem alcançados pelo estudante 
deveria ser suplantado ao longo do curso e não no momento específico do estágio 
supervisionado. Para Braccialli et al. (2008) a formação em saúde deve viabilizar 
agilidade para a ação na incerteza a partir da reflexão que articula teoria e prática 
com vistas a uma atuação complexa perante os agravos e ameaças à saúde com os 
quais o estudante se depara. 
Desta forma é possível considerar o estágio supervisionado como o 
componente curricular no qual a metodologia centrada no estudante assume maior 
relevo. São propostos desafios reais, que desencadeiam uma busca ativa de 
informações e de construção de conhecimentos, tendo o estudante como 
protagonista e o supervisor como orientador. Esta seleção de fontes de estudo na 
era do conhecimento fomenta o desenvolvimento do “aprender a aprender”. 
Ademais, o conhecimento é aplicado para a resolução do problema, os resultados 
são observados em campo, e a reflexão consequente incita a novos estudos, a 
outras abordagens passíveis de modificar os resultados já obtidos. (CAMPOS et al., 
2001).   
20 
 
B. O estágio prático: situação curricular, concepções, 
finalidades e papel na formação profissional. 
O componente curricular “Estágio Supervisionado” ocorre geralmente no 
último ano do curso de fisioterapia e constitui o momento mais esperado e 
valorizado pelos estudantes, pois se caracteriza pelo desenvolvimento pleno do que 
foi aprendido nos anos anteriores,em situações práticas, sob a supervisão de 
docentes. Colliselli e colaboradores (2009) ressaltam o estágio como, por vezes, a 
única oportunidade curricular de concretização, em cenários reais, dos 
conhecimentos provenientes do estudo realizado nos demais anos da formação. 
Para Costa e Germano (2007) o estágio é o momento de destaque na 
formação profissional, tendo em vista o contato com o mundo do trabalho, em 
situação de autonomia relativa e necessária, da articulação da teoria com a prática, 
possibilitando o desenvolvimento de competências. 
As diretrizes curriculares instauradas viabilizaram um novo modelo de estágio. 
Superada a distribuição por áreas de especialidade obrigatórias, a legislação 
demanda agora a articulação da formação profissional com o perfil epidemiológico e 
realidade da atuação profissional no local de inserção, o que para Colleselli e 
colaboradores (2009) contribui sobremaneira para a aprendizagem significativa. 
Estes princípios são fundamentais para a formação de profissionais na concepção 
da atuação no Sistema Único de Saúde (SUS), conforme previsto nas DCNs. 
Para Ceccim e Feuerwerker (2004) as políticas do SUS devem orientar a 
formação profissional adequada aos princípios postos. A proposta de formação de 
profissionais da saúde para este sistema deve considerar todos os elementos 
constituintes para garantir o perfil de competências esperado para os egressos. 
Assim, todos os personagens envolvidos no processo devem trilhar caminhos 
paralelos no campo da prática, pois é na ação que as transformações ganham 
forma, e não nos currículos ou projetos digitados.  
 O estudo de Gaiad e Sant’Ana (2005) destaca a necessidade de uma 
formação holística, inter-relacionada com outras áreas, conectada com a realidade 
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vivida pelo paciente e refletida pelo estudante, mormente na fase de estágio 
supervisionado. O papel do docente nomeado supervisor de estágio neste processo 
é de fundamental importância, pois, além dos saberes teóricos e técnicos, as 
crenças e atitudes dos egressos muitas vezes buscam inspiração nesses 
profissionais.   
O estágio integra o processo de formação profissional como um componente 
curricular, no caso da graduação em fisioterapia, sendo a avaliação docente desta 
modalidade nosso objeto de pesquisa. Ao analisar a legislação envolvida neste 
componente curricular, é possível observar uma séria inconsistência na visão de 
diferentes órgãos. A orientação das DCNs valoriza a inserção do estudante na 
prática desde o início do curso de forma gradativa em relação ao nível de 
complexidade, priorizando o contato com situações reais. 
A Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional (LDB) – da qual derivam as 
DCNs – apresenta a autonomia da instituição formadora em relação ao 
desenvolvimento do estágio para alunos regularmente matriculados, incitando que 
se estabeleça integração entre as famílias e a comunidade com as instâncias 
acadêmicas (TEIXEIRA e OLIVEIRA, 2007). 
Na mais oposta direção, o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia 
Ocupacional (COFFITO), justificando-se na premissa da proteção do mercado para a 
atuação de profissionais já graduados, interfere na autonomia universitária quando 
na Resolução No. 153 de 1993 estabelece a necessidade de um preceptor 
fisioterapeuta para um máximo de 6 (seis) estudantes durante as atividades de 
estágio, os quais deverão estar cursando no mínimo o 6º período do curso 
(COFFITO, 1993). Esta resolução afronta profundamente a realização de atividades 
que, atendendo aos documentos considerados organizadores do ensino superior em 
fisioterapia, orientam a presença e ação do estudante em campo, vivenciando 
problemas reais e verdadeiramente envolvendo-se com a comunidade e suas 
dificuldades em caráter longitudinal, ao longo de todo o curso. 
De toda forma, a fisioterapia, como intervenção, demanda tempo, frequência 
e assiduidade para o desenvolvimento das atividades propostas para atingir os 
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objetivos programados. Requer parceria e compromisso dos envolvidos na maioria 
das oportunidades. Envolve contato físico, e a terapia, sempre que possível, requer 
a participação ativa do paciente (MENDONÇA e GUERRA, 2007).  Estes mesmos 
autores levantam a dificuldade e a complexidade da avaliação do estudante nesta 
atividade do curso, tão diferente das demais oportunidades avaliativas vivenciadas 
ao longo da formação. 
No âmbito do desenvolvimento de competências, Lopes e Brito (2009) 
afirmam que a inserção do futuro fisioterapeuta no contexto da atenção à saúde 
exige mais que exclusivamente competência técnica, já que três componentes são 
considerados igualmente importantes: atenção técnica, relação interpessoal e 
ambiente físico. Ampliando o anteriormente mencionado neste trabalho, afirmam que 
é preciso sensibilizar-se com a história do usuário, o contexto e com a família. Os 
cuidados devem ser exercidos em integração com os demais atores do processo e 
dentre eles com a equipe multidisciplinar.  A identificação de necessidades 
individuais e/ou coletivas, seguida de proposições efetivas e, integradas no âmbito 
da educação em saúde, pressupõe participação profissional coletiva, para troca de 
experiências. 
Sumiya e Jeolás (2010) destacam o papel da humanização no atendimento 
em fisioterapia, considerando a necessidade de minimização da distância entre a 
evolução tecnológica e o comportamento profissional. Apresentam sobretudo no 
estágio prático, a humanização como um processo trabalhoso que desencadeia 
inseguranças e por tal é alvo de resistência pelos profissionais. O período de 
trabalho desenvolvido com estudantes de fisioterapia pode inclusive ensinar ao 
supervisor mais sobre humanização do atendimento nesta área do que é possível ler 
nas publicações sobre o tema. Talvez em virtude da preocupação quanto à 
prioridade que deveria ser dada ao paciente como cliente e simultaneamente como 
objeto de aprendizado. Em uma instituição de ensino os estudantes devem ser 
sempre incentivados a desenvolver suas estratégias de humanização no 
atendimento pautadas no mais absoluto respeito ao ser humano atendido e aos seus 
familiares ou acompanhantes. 
Por outro lado a desumanização do atendimento não está apenas relacionada 
ao cuidado no lidar com o indivíduo em tratamento naquilo que não está diretamente 
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relacionado ao procedimento técnico. A principal problemática do atendimento não 
humanizado em fisioterapia futuramente não estará relacionada apenas ao lidar com 
o ser humano em atendimento, mas sim na prestação de um cuidado de qualidade, 
resolutivo e humanizado (SUMIYA e JEOLÁS, 2010).  
Para Signorelli et al. (2010) o estudante em estágio supervisionado, imerso na 
futura prática profissional localiza-se na fase do propor e agir. Para que esta ação 
seja significativa em termos de resolubilidade, inclui assumir seus anseios pessoais, 
o reconhecimento das necessidades do outro e das respectivas demandas sociais. A 
aplicação do conhecimento técnico, a partir de uma ação humanizada, em um 
contexto real possibilita o desenvolvimento de um profissional crítico e reflexivo 
conforme zelam as DCNs. É neste momento que o estudante vivencia o papel de 
promotor de mudanças.  
Espera-se que nesse ambiente de contextos diversos, o estudante 
desenvolva a integração entre os conhecimentos que possui, mobilizando-os no 
momento necessário para a resolução de demandas e necessidades reais.  
O estágio supervisionado permite que a competência profissional encontre 
espaço e oportunidade para seu desenvolvimento, uma vez que favorece a vivência 
prática e sua respectiva previsibilidade e imprevisibilidade, a mobilização de 
conhecimentos integrados, além da orientação para a formação da identidade 
profissional. É o momento de conexão dos diferentes saberes para a construção 
personalizada do saber fazer fundamentado e contextualizado (PERRENOUD, 
1999). 
Os estágios clínicos são dotados de dimensões que resultam em um 
componente claramente formativo, pois, são uma experiência real da atividade 
profissional (dimensão realista) que viabiliza o saber fazer em ambiente real 
(dimensão técnica), proporcionam a vivência com os problemas da comunidade em 
conjunto com a equipe de profissionais da saúde (dimensão interativa), o 
aprofundamento nas questões que envolvem vida, doença e morte (dimensão 
analítica), a reflexão na exploração de fatos, problemas e pessoas reais (dimensão 
reflexiva), a mobilização de saberes antes fragmentados (dimensão interdisciplinar) 
resultando em novas maneiras de atuar e raciocinar (dimensão integradora). Os 
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estágios clínicos também envolvem dimensões de projeção (ver-se atuando no 
futuro), de autoconhecimento, construtivista (reconstrução constante a partir de 
experiências vividas), prospectiva (na medida em que solidifica um conhecimento 
viável para o reconhecimento de outra situação semelhante) e por fim também 
seletiva, pois seu processo deve ser efetivo o suficiente para identificar aqueles que 
não se desenvolvem adequadamente como profissionais em ação (ALARCÃO e 
RUA, 2005). 
Toda a fundamentação discorrida permeia a problemática da avaliação dos 
estudantes em estágio supervisionado. É notável a diferença existente entre avaliar 
componentes curriculares exclusivamente teóricos através de instrumentos 
convencionais, lançar mão de checklists validados para a avaliação de situações 
simuladas, e avaliar o desempenho do estudante em situação real. Esta dificuldade 
é inerente tanto ao sujeito avaliador quanto para o objeto de avaliação. 
Andrade (2010) destaca a necessária relação entre as DCNs e a avaliação de 
estágio, devendo, portanto ser o resultado final deste processo pautado na 
observação de um conjunto de comportamentos compatíveis com o perfil do egresso 
desejado, definido, a partir da legislação, pelas peculiaridades institucionais, no 
colegiado de coordenação didática do curso. Este é um dos fatores para a 
inexistência de uma padronização de instrumento para avaliação de desempenho do 
estudante em estágio supervisionado, muito menos buscando requisitos das DCNs 
como a formação para o SUS e o trabalho em equipe multiprofissional.  
 
C. A avaliação educacional 
 
O processo de avaliação educacional caracteriza-se como uma ferramenta 
para a melhoria contínua, no enfoque proposto por Sguissardi (1997). As diferentes 
instâncias, a instituição de ensino, os cursos e respectivos currículos, os docentes e 
discentes integram este processo, que, se efetivamente desenvolvido, contribui para 
a elevação da qualidade da missão acadêmica. Neste estudo, o recorte de pesquisa 
está centrado na última dimensão: a avaliação do desempenho dos estudantes. 
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A avaliação da aprendizagem habita o espaço de discussão, seja qual for o 
nível em que opera. Desde o ensino infantil e sua necessidade de percepção do 
desenvolvimento do ser humano, envolvendo intensamente a família para tal, até a 
adequação ao contexto do ensino superior e respectiva responsabilidade na 
formação de cidadãos e futuros profissionais, neste caso específico na área da 
saúde. São amplamente conhecidos e debatidos os conceitos originais da essência 
do termo avaliar e sua intenção clara e pública de medir, verificar e classificar. 
 Teóricos da educação vêm ao longo dos anos buscando tornar inseparáveis 
avaliação e aprendizagem. O significado da avaliação formativa reflete este esforço, 
contrário ao que traduz a avaliação classificatória e seu “ranking” final. A quebra do 
paradigma conteudista para o deflagar da cultura de formação para o 
profissionalismo encontra barreiras de grande magnitude sofrendo tanto em virtude 
das experiências dos docentes como alunos, pautada em seu relativo sucesso 
atribuído ao formato vivido, quanto em função das experiências avaliativas 
refugarem repetidas vezes ao modelo tradicional. 
 Para Bracialli et al. (2011) “a avaliação é uma prática social, intersubjetiva, 
carregada de valores” (p. 1223). De característica dinâmica, é processual, discute os 
significados de fenômenos próprios relativos ao ensino e aprendizagem, sendo 
construída simultaneamente por avaliado e avaliador como uma prática ética, 
responsável, atuando em favor da educação, da ciência e da formação do cidadão. 
Hadji (2001) considera a avaliação um instrumento indispensável para o sucesso do 
ensino, viabilizando a construção do conhecimento e competência pelo estudante. 
 Para que a avaliação seja reconhecidamente um momento identificatório, de 
localização em relação ao que deverá ser prioritariamente desenvolvido naquele 
momento específico, pautado nos objetivos do curso, Oliveira e Santos (2005) 
sugerem que a avaliação deve ser de natureza explícita, aclarando níveis de 
aproveitamento possíveis de serem alcançados a partir de uma liberdade de 
comunicação entre professor e aluno. 
 A avaliação, no âmbito do desenvolvimento da competência, deve fomentar a 
reflexão. É a partir da reflexão sobre o processo ensino aprendizagem que se 
identificam fraquezas e fortalezas, assim como oportunidades de crescimento 
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fundamentais para a formação profissional. Com este objetivo, a avaliação consiste 
em um processo cuja parceria entre docente e estudante afigura-se como 
fundamental para a consolidação estrutural do construir, desconstruir e reconstruir. 
Nesta direção, Depresbiteris (1989) considera que o processo de avaliação da 
aprendizagem deve priorizar a clareza na apresentação de objetivos e critérios; 
utilização de ferramental apropriado, além do desencadeamento natural e constante 
de autorreflexão com vistas à evolução. 
 A avaliação em relação ao seu lugar na formação do estudante pode ser 
caracterizada como avaliação diagnóstica (ou prognóstica), formativa e somativa (ou 
cumulativa). Para Hadji (2001) a avaliação diagnóstica é mais devidamente intitulada 
prognóstica quando precede a ação de formação, identificando necessidades de 
ajuste programático e/ou discente para alcance dos objetivos educacionais 
propostos. 
Se a avaliação tem seu lugar determinado após a ação de formação é 
classificada como somativa ou cumulativa, e seu objetivo é de verificação quanto ao 
atingimento dos objetivos educacionais previstos. Esta relação com o lugar da 
avaliação na formação do estudante também se estabelece para a avaliação 
formativa. Esta se localiza no centro do processo e contribui no sentido contínuo da 
regulação simultânea à ação, tornando possível a adaptação de conteúdo e formas 
de ensino às características e necessidades dos estudantes com relação aos 
objetivos do projeto educacional. 
Perrenoud (1999) identifica duas lógicas no processo de avaliação. A lógica 
somativa ou certificativa considera o status do estudante em relação à aquisição de 
conhecimento, resultando em aprovação ou reprovação para o próximo patamar. A 
lógica formativa privilegia a aprendizagem em curso, demanda a intervenção 
periódica do docente para constituir uma estratégia de regulação dos processos de 
aprendizagem. 
No campo da educação, o conceito de avaliação tem sido alvo de pesquisa 
nas últimas décadas, o que reforça a importância da cultura da avaliação para a 
evolução do processo ensino aprendizagem. Em 1967, o conceito de avaliação 
formativa foi proposto com foco nos currículos por Scriven e ampliado aos 
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estudantes em 1971 por Bloom. São marcos de esforço para estruturar a avaliação 
como um regulador do aprendizado, de característica orientadora para o 
reconhecimento auto e docente quanto às dificuldades inerentes à formação 
escolhida e busca de evolução constante (DEPRESBITERIS, 1989). 
Avaliar, segundo Hadji (2001) “é pronunciar-se, isto é, tomar partido sobre a 
maneira como as expectativas são realizadas; ou seja, sobre a medida na qual uma 
situação real corresponde a uma situação desejada” (p.129). Desta maneira a 
expectativa deve ser clara e amplamente divulgada, real e observável. 
 
D. A avaliação discente em situações que envolvem competências 
além das cognitivas 
 
A orientação das DCNs para a formação voltada ao desenvolvimento da 
competência profissional interfere diretamente no modelo de avaliação a ser 
proposto. Prioritariamente, os esquemas de avaliação anteriores ao estágio 
pautavam-se quase que exclusivamente na avaliação do componente cognitivo e, 
eventualmente, do técnico. A articulação deste ensino com a resolução de 
problemas do mundo real em que as práticas são realizadas inviabiliza a exclusiva 
avaliação cognitiva, inserindo a necessidade de uma estratégia coerente com o que 
se pretende (COSTA et al., 2011). Apesar da distinção entre competências e 
habilidades apresentadas pelas DCNs, em uma concepção clássica registrada por 
Epstein e Hundert (2002) as habilidades são vistas como uma das dimensões da 
competência.  
Andrade (2010) destaca o papel norteador das DCNs e a distância muitas 
vezes existente entre o documento e a realidade dos cursos de graduação em 
fisioterapia, sobretudo quanto às características da avaliação do estágio 
supervisionado. Destaca a avaliação procedimental como centrada em modelos 
hospitalocêntricos, ressaltando a necessidade de desenvolver nos estudantes a 
capacidade de resolução de problemas em cenários diversificados. Observa também 
a escassez de instrumentos de avaliação de estágio voltados para a avaliação de 
competências, e a respectiva necessidade de suprir esta defasagem. 
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Aguiar e Ribeiro (2010) ao olhar para a educação médica descrevem as 
mesmas dificuldades que Andrade (2010) em relação ao observado na formação em 
fisioterapia. Consideram que a formação atual deve pautar-se no desenvolvimento 
da habilidade de resolução de problemas e tomada de decisões, uma vez que o 
volume de conhecimentos disponíveis inviabiliza o aprendizado estritamente 
conteudista. A abordagem formativa contemplando o ensino por competências 
viabiliza esta formação, mas necessita de sistemas de avaliação adequados para o 
devido fim (PERRENOUD, 1999). 
A literatura médica aborda diversas estratégias de avaliação do desempenho. 
Troncon (1996) destaca a experiência acumulada para a avaliação do aspecto 
cognitivo, a necessidade de observar o desenvolvimento do raciocínio clínico, além 
da habilidade para a solução de problemas a partir do domínio de conteúdos 
complexos. Recomenda-se para tal a utilização de métodos objetivos que propiciem 
máxima padronização para apresentar na conclusão do processo, informações 
confiáveis. O principal valor da avaliação deve localizar-se na possibilidade de 
desenvolver no estudante o reconhecimento de suas dificuldades, a partir do que a 
educação permanente encontra seu lugar. 
Na atualidade, diversos instrumentos podem ser utilizados para avaliar o 
desempenho do discente (e o processo de uma forma mais ampla), em particular, 
em campos que envolvem tanto aspectos teóricos quanto procedimentais, atitudinais 
e relacionais. Destacamos aqui o documento Toolbox of assessment methods, 
versão 1.1, que resultou da iniciativa da ACGME (Acreditation Council for Graduate 
Medical Education, 2000), bem como o artigo de Norcini et al., (2011).  Estes textos 
ressaltam mais uma vez a dificuldade da avaliação de desempenho. 
Ao entender a avaliação como um processo contínuo e multifacetado, 
Domingues, Amaral e Zeferino (2007) alertam para a necessidade de 
responsabilização do estudante por seu aprendizado. Nesta perspectiva, a 
autoavaliação ocupa papel essencial na composição da análise do desempenho do 
estudante, uma vez que proporciona a oportunidade de reconhecimento pelo próprio 
discente de seus pontos fracos e fortes, de reflexão acerca da aprendizagem 
desenvolvida naquele período, além da oportunidade de, a partir destas, estabelecer 
um plano para melhoria contínua de seus desempenhos. É preciso capacitar os 
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discentes para atuação como agentes ativos e corresponsáveis pelo seu próprio 
desenvolvimento profissional. 
Silva, Lunardi, Mendes, Souza e Carvalho (2011) apresentam em seu estudo 
a utilização do OSCE (Objective Structured Clinical Evaluation) como método de 
avaliação para estudantes do 6º semestre cursando a disciplina de Fisioterapia 
Respiratória. A prática avaliativa incluiu pacientes atores e docentes com no mínimo 
5 (cinco) anos de prática. As habilidades foram avaliadas a partir da classificação 
utilizada no ensino médico: cognitivas, psicomotoras e atitudinais. Os resultados 
obtidos demonstraram que o OSCE é aplicável para a avaliação das competências 
de fisioterapeutas respiratórios, uma vez que permite verificar dimensões além da 
cognitiva, que em geral é bem avaliada pelos métodos tradicionais. 
Para fundamentar os princípios da avaliação no ensino superior, Astin (1993) 
defende que o pressuposto básico desta é melhorar o desenvolvimento educacional 
do discente. Mourão, Caldeira e Raposo (2009) salientam que a avaliação deve ser 
democrática, dialógica, formativa e inclusiva, e que para tal, perfaz-se necessária a 
capacitação docente para elaboração e discussão dos instrumentos e estratégias 
utilizados. Gonçalves (1987) destaca características fundantes do processo 
avaliativo: a que resultados se destina, ser uma técnica válida, fidedigna, objetiva e 
prática, factível, confiável, com critérios explanados clara e previamente. Sobretudo 
a avaliação deve ser oportuna, o que aqui se aplica ao momento adequado para os 
atores envolvidos em seus diferentes papéis. 
O processo de avaliação de uma maneira geral exige clareza de critérios, 
identificação do status prévio do estudante a partir de uma iniciativa diagnóstica para 
evidenciar dificuldades e determinação de um plano de desenvolvimento.  Quando 
possível, o processo deve incluir a comparação de uma avaliação diagnóstica no 
início do programa com uma somativa no encerramento, sendo que as avaliações 
formativas, repetidas ao longo do tempo, fornecem um direcionamento para ajustes 
(daí o termo formativas). Segundo Mourão, Caldeira e Raposo (2009) os 
instrumentos utilizados para este processo devem estar sintonizados com os 
objetivos educacionais aos quais, a determinada formação, se propõe a atender. 
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É nesta multiplicidade de conceitos e estratégias – destacando-se um 
instrumento relativamente complexo – de avaliação múltipla de desempenhos de 









A. Caracterização da pesquisa 
 
 A pesquisa realizada caracteriza-se,em relação aos procedimentos e 
técnicas utilizadas, segundo Marconi e Lakatos (2003) como pesquisa de 
campo, pois foi realizada, no caso específico, com o objetivo de se gerar e 
ampliar os conhecimentos sobre um instrumento de avaliação de estágio, antes 
desconhecido para os sujeitos entrevistados, cujo envolvimento com a temática 
do estudo justifica sua seleção. Quanto à natureza da pesquisa, está 
classificada como aplicada, pois tem como objetivo gerar conhecimentos para 
aplicação prática para a solução de problemas específicos. 
Em relação aos objetivos, a pesquisa em questão é da ordem 
exploratória usando procedimentos específicos para a coleta de dados, pois se 
debruça no conhecimento e compreensão de uma nova ferramenta de 
avaliação de estágio utilizando a análise de conteúdo para obter 
generalizações para a produção de categorias (MARCONI e LAKATOS, 2003).  
Quanto à forma de abordagem do problema, a vertente utilizada foi a 
qualitativa, pois, ao iniciar o processo de validação de um instrumento de 
avaliação de estágio considera a compreensão dos docentes acerca daquilo 
que a ferramenta se propõe a avaliar, o que envolve aspectos não 
mensuráveis, de ordem subjetiva (SEVERINO, 2007). 
Serapioni (2000) destaca que a investigação qualitativa tem elevada 
validade interna, pois envolve valores, crenças e impressões sobre um objeto 
desconhecidopara o determinado grupo social estudado. Em contrapartida, é 
necessário ressaltar a dificuldade de generalização dos resultados obtidos, 
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como observado em pesquisas quantitativas. Em que pese a profundidade 
necessária para a compreensão deste fenômeno, a metodologia qualitativa 
encontra justificativa para sua eleição, ao cumprir suas funções neste estudo. 
 Para Günter (2006), a escolha do caminho metodológico a ser percorrido 
durante a pesquisa guarda relação direta entre objetivos e respectivas 
perguntas de pesquisa com os recursos materiais, pessoais e temporais 
disponíveis para alcançar a compreensão do fenômeno para aquele 
determinado grupo, bem como com a concepção teórica da própria pesquisa. 
B. Contexto da pesquisa 
 
1. Sujeitos 
O presente estudo utilizou como estratégia de coleta de dados a 
realização de entrevistas semiestruturadas (a seguir discutidas).  A seleção de 
sujeitos para a realização deste estudo atendeu aos preceitos de Minayo 
(1994), sendo intencional, ao incluir indivíduos envolvidos atual ou 
recentemente (intervalo máximo de um ano de afastamento da atividade) com 
avaliação e/ou planejamento/ desenvolvimento de instrumentos de avaliação 
para estudantes em estágio supervisionado há pelo menos cinco anos.  Assim, 
a amostra de sujeitos estudados consistiu de nove docentes de sete diferentes 
universidades da grande São Paulo. 
Quanto ao número de participantes, o princípio da saturação foi utilizado, 
considerando-se a reincidência das informações obtidas durante a coleta de 
dados, tanto no que diz respeito à semelhança de teor e/ou argumentação na 
convergência ou na divergência de opiniões ou pareceres. 
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2. O material a ser estudado 
 O material sobre o qual os docentes foram entrevistados é denominado 
THE ASSESSMENT OF PHYSIOTHERAPY PRACTICE (APP). O 
desenvolvimento desse instrumento fundamenta-se, segundo as autoras, na 
escassez de padronização na avaliação de estudantes em estágio (DALTON, 
KEATING e DAVIDSON, 2009). Não deve ser esquecido o fato de que a 
formação em fisioterapia na Austrália é pautada no desenvolvimento de 
competências profissionais, definidas pelo Australian Physiotherapy Council 
(APC).  Apesar deste padrão normativo estabelecido, não havia um 
procedimento de avaliação determinado, resultando em vários modelos 
disseminados entre as diferentes instituições de ensino, tal qual é possível se 
observar em nosso meio. O material referente ao instrumento original, as 
instruções para os docentes que forem utilizá-lo, bem como a tradução 
realizada encontram-se no Anexo 1. 
 A proposta do APP considerou igualmente a necessidade de minimizar a 
sobrecarga de professores envolvidos em diferentes programas, na intenção de 
produzir evidências com potencial para constante meta-avaliação dos 
resultados obtidos ao longo do tempo, além de gerar uma plataforma de 
aperfeiçoamento contínuo da ferramenta, com consequente suporte ao 
avaliador de estágio supervisionado. 
 A APP é um instrumento desenvolvido a partir de contribuições de 
diferentes atores do processo ensino aprendizagem, dentre eles estudantes, 
professores, supervisores de estágio e gestores educacionais. Consta de sete 
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domínios da prática, que são apresentados, juntamente com seus respectivos 
itens, no Quadro 2 (DALTON, 2011): 
Domínios Itens Avaliados no Desempenho do 
Estudante 
1- Comportamento profissional 1.Compreende os direitos do paciente e 
obtém consentimento do paciente. 
2.Demonstra compromisso com a 
aprendizagem. 
3.Demonstra prática ética respeitando 
princípios legais e culturais. 
4. Demonstra capacidade para trabalho em 
equipe. 
2- Comunicação 5.Comunica-se de maneira eficaz e 
adequada- verbal e não verbalmente. 
6.Elabora documentação clara e precisa. 
3- Avaliação 7.Conduz adequadamente a entrevista com 
o paciente/ cliente. 
8.Seleciona e mensura indicadores de 
saúde relevantes e resultados. 
9.Realiza adequadamente procedimentos 
de avaliação física. 
4- Análise e planejamento 10.Interpreta adequadamente os resultados 
da avaliação. 
11.Identifica e prioriza os problemas do 
cliente/ paciente. 
12.Define metas realistas a curto e longo 
prazo com o paciente/ cliente. 
13.Seleciona intervenção adequada em 
cooperação com o paciente/ cliente. 
5- Intervenção 14.Realiza as intervenções de forma 
adequada. 
15.Mostra-se um educador efetivo. 
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16.Monitora os efeitos da intervenção. 
17.Progride adequadamente com a 
intervenção. 
18.Compromete-se com o planejamento da 
alta. 
6-Prática baseada em 
evidências 
19. Aplica a prática baseada em evidências 
na assistência ao paciente. 
7- Gerenciamento de risco 20.Identifica eventos adversos/quase 
acidentes e minimiza riscos associados a 
avaliação e intervenção. 
Quadro 2: Domínios e itens da APP. Fonte: Dalton, 2011 
Como se pode observar no Anexo 1, a pontuação conferida a cada item 
varia entre 0 e 4 e segue a lógica do conjunto de desempenhos que devem ser 
demonstrados por um fisioterapeuta em seu primeiro dia de atuação como 
recém-formado, para o qual se atribui, por questões metodológicas, 2. Ao 
assinalar 0 e 1, o nível mínimo esperado de competência para o item não foi 
atingido. Itens avaliados com 3 representam bom e 4 excelente desempenho. A 
avaliação é baseada em comportamentos observáveis, cotejados com vários 
exemplos nos quais o comportamento alvo é descrito (vide Anexo 1). Esse 
processo de avaliação envolve o aprendiz, a universidade e o supervisor de 
estágio, e, realizado na íntegra para cada desempenho do estudante, 
proporciona importantes oportunidades para a aprendizagem do aluno.  
Um destaque significativo do instrumento estudado situa-se na lista de 
exemplos de indicadores de desempenho que fomentam a linha de raciocínio 
do supervisor para determinar o valor atribuído aos itens. A título de exemplo, 
segue-se a lista de indicadores de desempenho para o item 15, ao qual será 
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aplicado um valor de 0 a 4, tomando como guias assertivas apresentadas no 
texto do instrumento, conforme descrito: 
 É um educador/ promotor de saúde efetivo: 
“- demonstra habilidade na educação do paciente, 
por ex. modifica a aproximação para adequar-se a 
idade do paciente/ cliente, usando princípios da 
educação de adultos; 
- demonstra habilidades na condução de sessões 
em grupo; 
- desenvolve com o paciente/ cliente um programa 
de auto-tratamento para prevenção; 
-provê informações usando uma variação de 
estratégias que demonstram consideração às 
necessidades paciente/ cliente; 
- confirma com o paciente/ cliente ou cuidadores o 
entendimento das informações dadas; 
-usa estratégias apropriadas para motivar o 
paciente/ cliente para participar e se responsabilizar 
pelo alcance das metas (objetivos) definidos; 
-discute as expectativas da intervenção 
fisioterapêutica e seus resultados; 
-provê feedback ao paciente de acordo com sua 
condição de saúde; 
- educa o paciente/cliente na auto-avaliação; 
- encoraja e conscientiza o atingimento de metas a 
curto e longo prazo.”  
 Esta lista de exemplos de assertivas pode ser adaptada de acordo com 
uma determinada realidade local.  Este é, na verdade, um dos pontos de 
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flexibilidade mais importantes do instrumento que, se aplicado em cenários nos 
quais, por exemplo, não seja possível realizar uma observação adequada, não 
há avaliação do indicador.  Neste caso, realiza-se uma compensação no total 
de pontos que o estudante poderia auferir, eliminando algum prejuízo 
quantitativo para o mesmo. 
 Segundo as autoras (2012), o instrumento deve ser utilizado para a 
avaliação de meio do período de atividade, tendo neste momento como 
principal finalidade subsidiar o feedback ao estudante. Para a avaliação de final 
de período, é acrescido um escore (GRS- Global Rating Scale) que deve ser 
estabelecido, preconizando-se, na concepção do instrumento, o valor máximo 
de 80 pontos. O cálculo deste escore, realizado ao final do estágio, é 
relativamente minimizado pelas autoras, que entendem que, quando um 
estudante apresenta a maioria dos itens avaliados como 0 ou 1, ele é 
considerado inadequado; 2 adequado; 3 bom e 4 excelente, com vistas a uma 
tomada de decisão de aprovação ou não no estágio.  Contudo, na aplicação no 
decorrer do estágio, este feedback pode indicar necessidades diferenciadas 
para determinados alunos. 
 
C. O processo de coleta de dados 
 Para o desenvolvimento desta pesquisa foi preparado,a partir dos 
objetivos propostos, um roteiro semiestruturado de entrevista (Anexo 2). O 
processo de coleta foi padronizado a partir do contato com os potenciais 
participantes, via telefone ou e-mail. Na data agendada, mediante a 
disponibilidade do entrevistado, a pesquisadora compareceu ao local acordado, 
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e após sua apresentação e dos objetivos da coleta, foi solicitada autorização 
para gravação do áudio das entrevistas. 
O roteiro semiestruturado foi dividido em 3 fases: a) Histórico; b) 
Avaliação de estágio, e c) Análise do instrumento. A fase “histórico” incluiu a 
consulta quanto à chegada à docência no ensino superior em fisioterapia, e, 
sobretudo, quanto à atuação na supervisão de estágio, além de eventuais 
outras atribuições institucionais. A fase “avaliação de estágio” inquiriu os 
sujeitos quanto às estratégias e instrumentos de avaliação de estágio utilizados 
na supervisão. Finalmente a fase “avaliação do instrumento” incluiu uma 
apresentação sucinta do APP, sua estratégia de pontuação, os domínios da 
prática e respectivos itens, a análise das construções resultantes da tradução 
realizada, assim como da lista de indicadores de desempenho. Para melhor 
organização, o instrumento foi apresentado em nove aspectos, nos quais 
situam-se a estratégia de pontuação; as sete dimensões do APP e o 
fechamento do instrumento. O processo de coleta sucedeu-se conforme o 
esquema abaixo, apresentado na Figura 1. Em cada fase foram realizadas as 
questões programadas no roteiro, de forma coloquial, seguindo-se, quando 
possível, a lógica do entrevistado. 
As entrevistas foram realizadas no período compreendido entre 20 de 
setembro e 11 de outubro de 2012, pelo mesmo pesquisador. As condições de 
realização das entrevistas, aspectos relacionados à linguagem não verbal do 
entrevistado, assim como as impressões da entrevistadora foram registrados 





















Figura 1: Fluxograma representativo do processo de entrevistas 
Assim, dentre as diversas estratégias para coleta de dados na ótica 
qualitativa (questionários, grupos focais, observação participante e outras), 
optou-se pela realização entrevistas semi-estruturadas. 
 A entrevista segundo Gil (2011) é “uma forma de interação social 
(p.109)”. Para Boni e Quaresma (2005) a entrevista se traduz em uma 
oportunidade de obtenção de dados subjetivos, amplamente utilizada nas 
pesquisas em Ciências Sociais. É uma ferramenta de coleta de dados através 
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da qual é possível situar-se frente a frente com o sujeito de pesquisa para 
através desta interação, buscar respostas às perguntas de pesquisa que 
originaram os objetivos elencados. Desta maneira, é possível obter 
informações sobre aquilo que as pessoas viveram, pensam, sentem ou 
acreditam sobre um determinado assunto, através de uma conversa formal, 
pautada em papéis sociais específicos e com vistas aos objetivos da pesquisa, 
para que se revele aquilo que não se obteria através de observação direta 
(DENSCOMBE, 2010). Para este autor, a entrevista é a ferramenta de eleição 
em estudos cuja coleta de dados esteja voltada a assuntos delicados e 
pessoais. Para atingir esta premissa, ou seja, obter a desejada profundidade 
nas respostas, o entrevistador deve priorizar uma abordagem cuidadosa e de 
extremo respeito, valorizando cada entrevistado como fonte exclusiva para tal 
informação. 
 Considerada como uma adequada estratégia para obtenção de dados de 
diferentes aspectos da vida social, a entrevista apresenta como vantagens a 
possibilidade de aquisição de informação em profundidade, com relação ao 
comportamento humano. Estes dados são passíveis de análise e quantificação. 
Ademais, permite a participação de indivíduos desprovidos de habilidades de 
leitura, a ampliação do número possível de respostas, em comparação a 
questionários auto-aplicáveis, bem como o esclarecimento imediato quando há 
dúvida do entrevistador ou do entrevistado em relação ao teor da pergunta/ 
resposta, e fornece outros indicadores que não só a resposta registrada, mas 
também a postura, tom de voz, expressões faciais, entre outras manifestações 
não verbais (GIL, 2011). 
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 Szymanski e colaboradores (2011) consideram a entrevista como um 
processo interativo e complexo, o que desencadeia reflexão, uma vez que o 
significado se constrói nas interações. Ao narrar uma resposta, o entrevistado 
pode lançar mão de uma reflexão nunca antes realizada. Para que tal situação 
se estabeleça é essencial preservar uma relação de horizontalidade entre 
entrevistador e entrevistado. 
 Dentre as desvantagens para o uso das entrevistas estão: o possível 
desinteresse do entrevistado, a dificuldade de compreensão acerca do assunto 
determinado, o fornecimento de respostas que não correspondem 
verdadeiramente à posição do entrevistado, a incapacidade de participação do 
entrevistado em decorrência de disfunção de comunicação, a  influência visual 
do entrevistador sobre o entrevistado, influências da opinião do entrevistador 
sobre o entrevistado, custos para treinamento e aplicação da ferramenta de 
coleta de dados (GIL, 2011). 
 Nunes (2005) recomenda alguns cuidados na formulação das questões 
a serem realizadas durante a entrevista. Julgamento de valores, 
responsabilização e culpabilidade, retraem o entrevistado e podem interferir na 
resposta. Na direção contrária, recomenda-se que as questões relacionem-se 
ao universo do entrevistado, considerando inclusive o vocabulário utilizado 
durante a coleta de dados. Na aplicação da estratégia, é aconselhável realizar 
apenas uma pergunta por vez, evitar a utilização de exemplos pessoais e, 
atentar às negativas ou afirmativas, ou manifestações emotivas do 




Segundo Gil (2011), as entrevistas podem ser classificadas também por 
nível de estruturação. Quanto mais estruturada, maior o conhecimento do 
entrevistador sobre a população entrevistada e consequentemente sobre as 
possibilidades de resposta.  Em contrapartida, as menos estruturadas 
pressupõem maior flexibilidade do entrevistador, pois o roteiro é minimamente 
pré-definido.  
 Entrevistas estruturadas incluem um roteiro fixo de questões aplicado 
invariavelmente a todos os entrevistados. Por tal motivo, a técnica é adequada 
para atingir uma população maior de sujeitos. De custo mais baixo e exigindo 
menos treinamento para a aplicação, a entrevista estruturada também viabiliza 
estudos estatísticos, em virtude de respostas padronizadas. Alguns autores 
como Richardson et al. (1999) consideram a entrevista estruturada como 
questionário.  
 As entrevistas não estruturadas objetivam conhecer a opinião, os 
sentimentos, as experiências e a visão do entrevistado sobre determinado 
assunto, em profundidade. A coleta de dados se dá através de uma conversa 
guiada (RICHARDSON, 1999). Boni e Quaresma (2005) classificam as 
entrevistas não estruturadas como abertas, viabilizando que o entrevistado 
apresente seus pontos de vista com liberdade a partir da simples introdução do 
tema pelo entrevistador, o qual interfere minimamente. 
 Entrevistas semiestruturadas direcionam a quantidade de informação 
coletada e remetem-na ao objetivo de pesquisa sempre que houver algum 
desvio. Desenrola-se a partir de um roteiro básico que contempla o 
conhecimento do pesquisador acerca do fenômeno pesquisado, mas que vai se 
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reconstruindo a partir das respostas do entrevistado (NOGUEIRA-MARTINS e 
BÓGUS, 2004). 
 A preparação da entrevista é um passo essencial para a adequada 
coleta de dados. Inclui desde os critérios de seleção de amostra, incluindo a 
disponibilidade de participação, até o planejamento do local onde será 
realizada. Deve-se destacar a importância da organização de um roteiro 
diretamente relacionado aos objetivos de pesquisa. 
D. Análise dos dados obtidos 
 As entrevistas foram transcritas na íntegra pela própria pesquisadora e 
os dados foram organizados para a análise, a partir das recomendações 
metodológicas referendadas por Alves e Silva (1992): 
a) a obtenção de dados contextualizados: a partir da relação com os sujeitos de 
pesquisa integrada ao arcabouço teórico do pesquisador, o que permeou a 
construção do roteiro e consequente condução das entrevistas; 
b) a sistematização das informações obtidas: considerando o volume de dados 
obtidos através de entrevistas semiestruturadas, os quais foram organizados 
de maneira a permitir a interlocução com a literatura (a linha teórica adotada) e 
produção de inferências pelo pesquisador; 
c) a concretização dos resultados da pesquisa: esta parte, mais árida, consistiu 
em traduzir em texto a consequência da articulação entre o fenômeno 
apreendido (a partir da fala dos sujeitos de pesquisa), o contexto, e finalmente 
as inter-relações e contraposições verificadas na literatura disponível. 
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 Os dados obtidos foram analisados por proximidade do significado das 
falas, tomando-se a análise do conteúdo como metodologia qualitativa. Através 
desta estratégia, objetiva-se analisar aquilo que se apresenta explicitamente no 
material coletado para o levantamento de indicadores que permitam ao 
pesquisador fazer inferências, a partir de características ausentes ou 
presentes. Para Bardin (2011, p.44) a análise de conteúdo, consiste em: 
“um conjunto de técnicas de análise das 
comunicações que utiliza procedimentos 
sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo 
das mensagens (...). A intenção da análise de 
conteúdo é a inferência de conhecimentos relativos 
às condições de produção (ou eventualmente de 
recepção), inferência esta que recorre a indicadores 
(quantitativos ou não).” 
Segundo Franco (2008) o procedimento de análise do conteúdo segue 
três passos amplamente disseminados na literatura. Seguindo estas 
orientações, a coleta de dados foi realizada a partir de um roteiro 
semiestruturado cuja organização foi consequência do embasamento teórico 
do pesquisador acerca dos objetivos, objeto e pergunta de pesquisa. Este 
roteiro semiestruturado fez emergir categorias prévias de análise, dentre as 
quais, como exemplos, “fisioterapeuta professor” e “aplicabilidade do 
instrumento: percepções, dificuldades e sugestões” foram mantidas para o 
procedimento definitivo de análise. 
 As demais categorias emergiram após a leitura flutuante, onde a 
pesquisadora permitiu-se levar por impressões e sentimentos, caracterizado 
como um momento inicial de contato com o material e, confirmaram-se durante 
a escuta exaustiva das entrevistas, momento onde os conteúdos foram 
maximamente introjetados (Franco, 2008). O uso da escuta exaustiva do 
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registro eletrônico das entrevistas, neste momento, foi essencial para 
esclarecimentos inviáveis apenas pelo recurso da leitura e contribuiu 
significativamente na construção das inferências pela pesquisadora. 
Finalmente a leitura categorizada permitiu revisar o enquadramento dos 
discursos, considerando os princípios para a criação de categorias com base 
nos preceitos de Franco (2008), dentre os quais a exclusão mútua, a 
pertinência, objetividade/ fidedignidade e a produtividade. 
Para consubstanciar os dados foram levantadas informações relativas à 
carreira docente dos participantes, assim como sua chegada à supervisão de 
estágio. Estes dados estão apresentados no capítulo Resultados e Discussão. 
E. Aspectos éticos 
Todas as considerações acerca da aprovação do projeto de pesquisa 
(Projeto no 1992/11) no Comitê de Ética da UNIFESP (Anexo 3), e de uma 
Universidade privada da cidade de São Paulo (Anexo 4), incluindo os critérios 
de confidencialidade, não identificação e utilização dos dados obtidos apenas 
para a construção deste estudo e demais consequentes, assim como a 
possibilidade de retirada do consentimento e acesso aos resultados em 
qualquer momento da trajetória foram colocados. 
 Todos os participantes tiveram acesso e concordaram, mediante 
assinatura, com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 5). 
Nenhum dos participantes desistiu da participação e, todos os envolvidos 
manifestaram o interesse em receber os resultados desta pesquisa assim que 
possível, para inclusive utilizá-los no aperfeiçoamento de sua prática 






V. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Considerando-se o caráter essencialmente qualitativo dos dados coletados, 
esta pesquisa apresentará em conjunto os resultados obtidos com a discussão dos 
mesmos, estabelecendo assim de forma mais direta um diálogo com a literatura 
pertinente. 
Em alguns momentos, foram inseridas transcrições literais das falas dos 
entrevistados, com o intuito de permitir uma compreensão mais profunda e ampla 
dos conceitos emitidos. 
 
A. Caracterização dos sujeitos entrevistados 
 
O grupo de sujeitos entrevistados é composto por nove supervisores de 
estágio, sendo sete docentes do gênero feminino e dois do masculino, todos 
graduados em fisioterapia, dois deles nos anos 80 e os demais sete na década de 
90, o que resulta em 19,5 anos em média de tempo de formados.  A média de idade 
do grupo foi de 43,1 anos, com tempo de atuação na supervisão de estágio em 
fisioterapia de em média 12,2 anos. 
A distribuição de gênero no grupo de sujeitos entrevistados reflete a realidade 
do mercado fisioterapêutico. A página eletrônica do CREFITO-3 em sua opção 
“pesquisa de inscritos” permite mapear o número de fisioterapeutas efetivamente 
cadastrados no Conselho. Em levantamento realizado no dia 5 de fevereiro de 2013, 
o sistema informa que o total de fisioterapeutas inscritos na cidade de São Paulo é 
de 26.546 profissionais, dos quais 21.780 (82%) são mulheres e 4838 (18%) são 
homens (CREFITO, 2013).  
Dos professores envolvidos na coleta, sete atuam em instituições privadas, 
um em uma instituição pública e um em ambas. A chegada ao ensino superior para 
oito dos docentes foi precedida por formação além da graduação (seis com 
especialização lato sensu e dois com mestrado, todos concluídos). Apenas em um 




O ingresso para a supervisão de estágio ocorreu para o grupo 
predominantemente nos anos 2000 (5 casos), seguido dos anos 90 (3 casos) e final 
da década de 80 (1 caso).  Estes dados correspondem, em tempo de graduação, a 
uma média de 7,5 anos (variação: de 1 a 16 anos).  A porta de entrada para o 
ensino superior foi a supervisão de estágio para cinco docentes (contingente que 
inclui um docente que iniciou a carreira como assistente de supervisão de estágio), 
enquanto a participação em disciplinas desenvolvidas em sala de aula e laboratórios 
foi a condição inicial para quatro docentes. 
A característica de intencionalidade no convite aos participantes desta 
pesquisa resulta, portanto, na formação de um grupo com características peculiares, 
em termos profissionais.  Estes, ao longo de sua carreira docente, têm procurado 
atividades de educação continuada / permanente, discutindo e problematizando sua 
própria realidade de trabalho. Dos nove indivíduos envolvidos nesta coleta, três 
cursaram Pós-graduação Lato sensu em Docência no Ensino Superior. 
Supervisores de estágio acompanham e orientam o desenvolvimento de 
estudantes durante sua formação educacional e profissional, utilizando como 
principal ferramenta as informações produzidas por suas avaliações formais e 
informais de alunos.  Para exercer tal função, Domingues, Amaral e Zeferino (2009) 
consideram a formação docente um diferencial, tanto no que diz respeito ao 
estabelecimento de critérios para a observação, ensino, avaliação e feedback, 
quanto na divulgação destes parâmetros para os estudantes envolvidos.  A própria 
aceitação (por vezes enfática) para participação nesta pesquisa permite inferir a 
preocupação deste grupo com a melhoria contínua de seu trabalho e nos rumos 
gerais da formação em fisioterapia.  As respostas apontam, em diversos momentos, 
para um envolvimento em momentos de discussão no próprio curso, bem como pela 
inserção em formações complementares.  Chamou a atenção o desejo de também 
explorarem a APP como um instrumento para aprimorar sua prática educativa.   
Alguns destes fatos serão posteriormente retomados com mais minúcias, na 
categorização das entrevistas. 








Pós- graduação (Área) 
P1 Masculino 1969 1990 Especialização 
(Fisioterapia 
Ortopédica,Traumato-
desportiva e Docência no 
Ensino Superior) 
Mestrado (Educação)  




P3 Feminino 1969 1991 Especialização 
(Fisioterapia respiratória) 
 Mestrado (Reabilitação) 
Doutorado (Ciências 
Pneumológicas) 
P4 Feminino 1971 1992 Especialização 
(Ortopedia,Fisiologia do 
exercício, Docência no 
ensino superior e 
Climatério) 
Mestrado (Histologia) 
P5 Feminino 1976 1999 Especialização (Terapia 
Intensiva) 
Mestrado (Ciências da 
Reabilitação) 
P6 Feminino 1963 1987 Especialização 




P7 Feminino 1972 1995 Especialização 
(Fisioterapia neurológica) 
Mestrado (Ginecologia e 
Obstetrícia) 
P8 Feminino 1976 1999 Especialização 
(Fisioterapia em 
neurologia) 
Mestrado (Neurociências e 
comportamento) 
P9 Masculino 1969 1994 Especialização 
(Fisioterapia ortopédica) 
Mestrado (Ciências do 
movimento) 





B. O estágio supervisionado, na experiência dos entrevistados 
 
Para contextualização dos dados obtidos nas entrevistas, os docentes foram 
questionados quanto ao desenvolvimento do estágio supervisionado em suas 
respectivas instituições. 
Não foram observadas diferenças na estrutura geral, comparando-se as 
instituições. O estágio curricular supervisionado é uma atividade inerente ao último 
ano do curso, e para todos os entrevistados ainda não há turma com tempo de 
integralização de cinco anos, portanto o estágio acontece no 4º ano, ou no 7º e 8º 
semestres. 
As áreas de especialidade tradicionais mostraram-se presentes em todas as 
instituições participantes, sendo: Fisioterapia Ortopédica, Neurológica, Pediátrica, 
Fisioterapia Aquática e Saúde da Mulher. A presença da Fisioterapia do Trabalho 
não é absoluta em todos os cursos, assim como a Fisioterapia Esportiva, a Saúde 
Coletiva e a Geriatria. A atuação no âmbito hospitalar ocorre em espaços parceiros, 
sendo comum a todos a Fisioterapia Respiratória, o que não é verdadeiro para a 
Fisioterapia em Cardiologia. 
Em relação à diversidade de campos de estágio, todos os docentes 
entrevistados afirmaram que em suas respectivas instituições, os estudantes estão 
inseridos nos diferentes níveis de atuação, em diferentes cenários. 
“O estágio é dividido em (...) oito áreas, dentre estas 
ambulatorial e hospitalar. Então um semestre é ambulatorial 
na clínica escola (...) e metade fica em hospital, em diversos 
hospitais e setores UTI e pediatria, enfermaria, PS (pronto- 
socorro) e saúde coletiva (...) um com (...) visitação de 
escolas e igrejas, outro que vai in loco nas residências das 
pessoas. Tem tanta coisa que eu até não conheço tudo, de 
tão grande que é” (P9).  
 Esta afirmação vai ao encontro das DCNs, que prescrevem a necessidade de 
desenvolvimento do estágio em espaços diversificados intra e extramuros (com 
relação à Academia), incluindo ambulatórios, hospitais, comunidade, unidades 
básicas, tanto no âmbito preventivo como no curativo (BRASIL, 2002). 
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Neste mesmo tópico, os docentes foram indagados quanto às estratégias ou 
ferramentas de avaliação de estágio por eles utilizadas. Verificou-se que, em todas 
as instituições envolvidas, há um instrumento definido para esta função, o qual foi 
construído pelo corpo docente ou parte dele em conjunto com a coordenação do 
curso. 
“É uma ficha de avaliação, de comum acordo, os itens e 
critérios que nós vamos observar em cada aluno em todos 
os estágios. A gente tem os mesmos critérios de 
observação, mas cada estágio tem a sua independência (...) 
por causa da sua especificidade. (...) Foi criada pela 
coordenação de estágio com todos os supervisores em 
comum” (P6) 
O grupo reconheceu a dificuldade em desenvolver um instrumento que seja 
eficiente que inclua quesitos tanto quali como quantitativos. Foi comum a 
preocupação com a forma com que os resultados são participados ao estudante, 
principalmente considerando-se aqueles que não atingem os objetivos educacionais 
propostos e em consonância com o prescrito pelas DCNs. É notável a busca do 
grupo por um registro estruturado e reprodutível que verdadeiramente traduza o 
desempenho do discente e que minimize atribulações decorrentes das reprovações. 
Não houve na fala dos docentes, nenhuma menção ao uso de algum 
instrumento de avaliação validado pela literatura especializada. Assim, todos os 
respondentes demonstraram interesse na APP, destacando pontos não identificados 
nosformulários e estratégias que utilizam. 
Esta realidade encontra respaldo no fato de não terem sido localizados, em 
bases de dados da literatura nacional, exemplos de instrumentos de avaliação de 
estágio validados. Na Austrália, em contrapartida, Lewis et al. (2008) discutem a 
confiabilidade de um instrumento de avaliação de estágio nominado Treatment 
Planning Assessment (TPA) utilizado na University of South Australia, porém restrito 
a unidades críticas de cuidado a pacientes agudos. O instrumento é aplicado 
durante a observação pelo educador clínico da avaliação de um novo paciente após 
a qual o estudante preenche um formulário incluindo: queixa principal e causas 
prováveis, os objetivos do tratamento para o dia, o plano de tratamento para o dia e 
resultados esperados para um número predeterminado de dias. A avaliação 
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mencionada também inclui preencher o mesmo formulário para uma nova situação, 
agora a partir de um registro de imagem (vídeo).Para testar a confiabilidade 
interavaliadores, foi realizado um estudo comparando os resultados referentes a 22 
estudantes por 5 educadores clínicos, constatando-se reduzida confiabilidade 
interavaliadores, mas elevada confiabilidade intravaliador. 
Um dos participantes ressaltou a importância de uma avaliação teórica para 
os estudantes em estágio. Na universidade em que desenvolve a supervisão, são 
incluídos dois momentos de verificação cognitiva, um deles, em geral no formato de 
um simulado, o que foi justificado pela necessidade de preparo dos estudantes para 
o ENADE (Exame Nacional de Desempenho de Estudantes). 
 
C. Análise da transcrição das entrevistas sobre a avaliação no 
estágio supervisionado e a APP 
 
 
A partir dos dados coletados nas entrevistas, foi possível agrupar, por 
proximidade de sentido, as informações obtidas, com bases nos princípios 
apresentados por Franco (2008). Destaca-se que, da escuta inicialmente flutuante e 
posteriormente exaustiva do material emergiram quatro categorias: “o ser 
fisioterapeuta e professor”, “dificuldade em quantificar comportamentos e atitudes na 
avaliação de estágios”; “dificuldades na compreensão, pelo entrevistado, dos 
fundamentos teórico-conceituais do instrumento”, e finalmente “aplicabilidade do 
instrumento- percepções, dificuldades e sugestões”, as quais serão agora 
apresentadas e discutidas. 
 
1. O ser fisioterapeuta e professor 
  
Fisioterapeutas tornam-se docentes por uma série de motivos. Da vocação ou 
desejo pessoal, do destaque em uma área específica de atuação profissional, ou, 




Este último aspecto é muitas vezes explicitado pela realização de cursos de 
pós-graduação lato ou stricto sensu que incluem em seus programas uma disciplina 
de metodologia do ensino ou de formação didático-pedagógica que despertam a 
problematização da própria prática docente como objeto de reflexão e estudo. 
Desta maneira, é possível inferir que docentes envolvidos com a supervisão 
de estágio buscaram preparar-se para desenvolver esta função no ensino da 
fisioterapia. Os docentes que participaram da coleta de dados trabalham em 
instituições onde a figura do supervisor de estágio ainda reflete certo status, um 
reconhecimento em sua escolha para, na prática, vivenciar o dia-a-dia da finalização 
da formação profissional. Este seja talvez um viés da aquiescência da população 
entrevistada em participar deste estudo. 
É de conhecimento geral que, em instituições de ensino com um volume 
considerável de estudantes, contratam-se fisioterapeutas para supervisão de 
estágio, configurando remuneração profissional e não docente. Dos nove 
participantes deste estudo, sete são contratados e remunerados como docentes, em 
jornada de tempo integral, parcial ou como horistas. Dois dos docentes são 
concursados e contratados como fisioterapeutas, sendo remunerados por uma carga 
horária de 30 horas semanais. Um destes também é contratado como docente em 
uma instituição privada, atuando simultaneamente em dois espaços de ensino, sob 
duas condições diferentes de contratação. 
Assim, considerando-se o regime de contratação, a visão quanto ao 
instrumento de avaliação poderia ser analisada de outra maneira por um grupo de 
profissionais majoritariamente não remunerados como docentes para o exercício da 
supervisão, ou não concursados com perspectivas de ascensão em um plano de 
carreira, ou de desenvolvimento acadêmico.  
Kilminster et al.(2007) destacam que a supervisão de estágio valoriza 
prerrogativas que vão para além daquelas classicamente relativas à docência, tais 
como prover a segurança tanto do estudante quanto do paciente durante o 
tratamento, efetivar feedbacks, e monitorar (e, não raro, contribuir com suporte 
positivo para) a evolução do estudante. Definem supervisão como “o fornecimento 
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de orientação e feedback sobre desenvolvimento pessoal, profissional e educativo, 
no contexto do estagiário visando assistência segura e apropriada ao paciente”(p. 3) 
Ao analisar as respostas dos docentes quanto à trajetória que os levou à 
docência no ensino superior em fisioterapia, infere-se que os indivíduos procuraram 
esta atividade profissional e desejaram tornar-se fisioterapeutas-professores. 
Emergiram motivações tais como uma descoberta durante a busca de mais 
conhecimentos como profissional fisioterapeuta, a indicação por um docente ou 
colega de profissão, o destaque como profissional em sua área de especialidade, ea 
oportunidade de participar de um processo seletivo na instituição em que estudou.  
O destaque como profissional em sua área de especialidade, em função da 
competência clínica (ser visto como bom profissional em campo e atualizado 
conceitual e tecnicamente) é, segundo Kilminster et al. (2007), um dos fatores que 
caracterizam o bom supervisor. Soma-se a este a habilidade de auxiliar o estudante, 
fornecendo-lhe informações claras no cenário de atuação conectando teoria e 
prática, engajar-se na resolução de problemas, ter habilidades de relacionamento 
interpessoais positivas, negociação, assertividade, aconselhamento, avaliação e 
empatia. Os autores também consideram o respeito pelos outros, a habilidade de 
escuta, o saber expressar emoções apropriadamente, oferecer apoio, ser positivo e 
ter entusiasmo. Sobretudo, as habilidades docentes são caracterizadas como: ser 
disponível, fornecer feedback adequado, adequar estratégias de ensino às 
necessidades do estudante,estar familiarizado com princípios de docência e, do 
exercício do processo de avaliação. 
Ao refletir sobre a própria inserção na supervisão de estágio, os docentes 
mencionaram a consequência natural de sua atuação como docente, seja como 
resultado da necessidade da instituição em consonância com o aumento do número 
de estudantes no último ano do curso, seja como reconhecimento de um trabalho 
oferecido como estágio optativo, o que ocorreu em dois casos.  
“A supervisão de estágio foi uma planta que cresceu 
depois de tanta sementinha que eu plantei. Eu ofereci dentro 
da clínica escola a possibilidade de acompanhar 
atendimentos, de eu atender pacientes com características 
da minha área (...) e aí eu pedi emprestada uma sala da 
clínica e marcamos pacientes (...) e pronto, foi assim. Levei 
aparelhos meus que são específicos e deu tudo muito certo, 
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(...) o nível de aprovação da optativa dos alunos foi 
altíssimo. Isso mexeu com a coordenação geral do curso, 
que coincidentemente na época estava renovando a grade 
curricular do curso inteiro e aí até por querer ou instituir 
mudanças ou inovações, eles acabaram então criando um 
estágio conjunto com uma área que é saúde da 
mulher.”(P9). 
Esta última fala encontra eco em Perrenoud et al. (2001), que discutem o 
desenvolvimento de competências para a docência um tanto à margem do próprio 
ambiente acadêmico. Às vezes proveniente de um desejo de infância, outras por 
sobrevivência, as experiências de vida podem conduzir à preparação para a 
docência.  
Craik (2008) provoca a comunidade de fisioterapeutas ao indagar se é 
possível ser um excelente supervisor clínico, sem ser um excelente clínico, 
justificando este questionamento com o padrão de referência no qual o estudante se 
espelha. Este questionamento corrobora depoimentos de docentes que se tornaram 
supervisores de estágio em função do destaque de atuação profissional. Ao 
observar a fala de P9, é possível também inferir que a atuação de destaque como 
supervisor de um estágio optativo influenciou a coordenação do curso a transformá-
lo em estágio obrigatório. 
Três docentes inseriram-se na carreira docente como supervisores de 
estágio. Desses três, dois iniciaram simultaneamente a supervisão e a docência, 
somando-se ao participante que atuou como assistente de supervisão. Dois 
docentes têm a atividade de supervisão decorrente de concurso prestado na 
instituição onde se graduaram e se especializaram ou aprimoraram. 
 
2. Dificuldade em quantificar comportamentos e atitudes na 
avaliação de estagiários 
 
Após o entendimento das origens dos docentes e seu ingresso também para 
supervisão de estágio, emergiu uma categoria representativa de uma reflexão 
comum aos supervisores de estágio. Como traduzir em número um desempenho 
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com características eminentemente qualitativas? Como torná-lo quantificável, para 
fins administrativos? 
Quando perguntados acerca da aplicabilidade da escala de avaliação 
graduada de 0 a 4, utilizada na APP, os professores como um todo não expressaram 
dificuldades para enquadrar os itens. Um docente demonstrou específica 
preocupação com a tendência central, ao atentar para o fato do instrumento utilizar 
uma escala ímpar, uma vez que 0 a 4 inclui 5 possibilidades de pontuação. Vale 
destacar ainda que, o instrumento tem como parâmetro norteador da aprovação a 
pontuação 2 (demonstra a maioria dos indicadores de desempenho em padrão 
adequado) justamente, a central.  
“Às vezes eu fico pensando nessas escalas ímpares se 
(...) o professor (...) vai ter uma tendência de procurar 
sempre o número central (...), ainda mais se o meio termo 
no caso é o mínimo do mínimo (...). Eu sempre fico 
preocupada com isso porque parece que a pessoa (...) fica 
‘em cima do muro’ em relação à avaliação, se ela não tiver 
um pensamento claro (...), se ela não estiver realmente 
levando em conta essas características de competência e 
tal... Então, ficaria fácil pensar em colocar dois.” (P5) 
Günter (2003) discute a problemática quanto à definição do número de 
alternativas pares ou ímpares e a relação com a oferta de uma possibilidade de não 
posicionamento. É interessante considerar que quando há possibilidade do inquirido 
não ter condições de responder, a alternativa “não sei / não se aplica” deve estar 
claramente disponível. Neste caso a alternativa não pode ser considerada como um 
ponto neutro, pois, não saber não caracteriza o não posicionamento do respondente 
frente às alternativas ofertadas, o que particularmente no caso da APP corresponde 
ao “n/a” (não avaliado). Ao aventar a possibilidade de não comprometer-se e o risco 
de não preenchimento do item, vale apresentar claramente a alternativa 
intermediária (mais ou menos, nem concordo nem discordo). 
Lewis et al. (2008) descrevem a pontuação utilizada na Treatment Planning 
Assessment, a qual é determinada por meio de categorias descritivas como: “pobre”, 
“insatisfatório”, “satisfatório”, “bom” ou “excelente”. Este tipo de escala tem as 
mesmas características da APP, incorrendo também, desta forma, no risco de opção 
pela tendência central. Ademais, os autores sugerem a partir da análise comparativa 
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das avaliações que supervisores tendem a selecionar a pontuação de acordo com 
sua própria prática clínica. 
Da mesma maneira, Holey (1993) sugere o uso de uma escala de 3 pontos, 
classificados como “passa com louvor”, “passa” e “insatisfatório”. As dimensões 
avaliadas nesta proposta de instrumento estão voltadas especificamente à 
realização de procedimentos, e incluem: segurança, organização do ambiente, o 
terapeuta (habilidades de comunicação), o paciente (conforto e posicionamento), 
demonstração do entendimento das bases teóricas do tratamento, indicações e 
contra-indicações, avaliação e registro. Todas as dimensões citadas estão presentes 
na APP. 
Em contrapartida, outro docente destaca a importância de uma escala com 
mais possibilidades de pontuação ao comparar a APP com o instrumento de 
avaliação que utiliza na prática, destacando a necessidade de algo além de “sim” ou 
“não” (o uso de uma escala par, sem opção de graduação intermediária), 
considerando, para o modelo utilizado, como fazer ou não. 
Outro aspecto levantado pelo grupo de docentes relaciona-se ao significado 
dos termos utilizados para caracterizar a escala de pontuação de 0 a 4. Pontuar um 
determinado item como 0 (zero) é bastante raro. Para Dalton, Keating e Davidson 
(2009) é extremamente raro o estudante não demonstrar nenhum comportamento/ 
desempenho esperado. Esta pontuação, cujo significado no instrumento é 
apresentado como: “ocasionalmente/raramente demonstra indicadores de 
desempenho”, sinaliza a necessidade de acompanhamento apropriado, além da 
determinação de objetivos e estratégias para atingir o mínimo de competência 
esperada para o item. Consequentemente a classificação como 1 expressa que a 
competência para o item ainda não é adequada (“demonstra alguns indicadores de 
desempenho em um padrão adequado”). 
Pautado nas dificuldades inerentes ao entendimento legal do significado de 
uma reprovação, um dos docentes considera necessária uma adaptação: a 
pontuação 2, por exemplo, significa que, o estudante “demonstra a maioria dos 
indicadores de desempenho em um padrão adequado”. Ao se deparar com esta 
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informação os docentes entrevistados remeteram-se à necessidade de uma 
quantificação mais clara dos parâmetros: 
 “É, por exemplo, o que são alguns, o que é que é a 
maioria, tem um padrão adequado, tem um padrão bom, tem 
um padrão excelente. Isto ela classifica?” (P4) 
Dalton (2011) considera que, ao atribuir a pontuação 2 para um dado item, 
declara-se que o estudante atingiu um nível de competência esperado para a 
atuação como recém-formado em seu primeiro dia de atuação, independente de seu 
tempo no curso ou experiência.  
A autora destaca também que poucos de nós somos bons em tudo aquilo que 
inclui um determinado item, e a partir desta premissa estabeleceu-se que esta 
pontuação representaria um padrão adequado de desempenho, a partir daquilo que 
foi observado pelo avaliador. Na mesma direção que Dalton (2012), Lekkas et al. 
(2007), concordam que o propósito do estágio supervisionado é proporcionar 
oportunidades clínicas ao estudante para desenvolver competências no nível 
iniciante, através da integração de seus conhecimentos, habilidades e 
comportamentos que evoluem progressivamente em relação ao desempenho e a 
responsabilidade, guiando a formação de profissionais qualificados. 
O fato de definir um parâmetro a partir do qual os desempenhos dos 
estudantes serão avaliados, pode ser visto como um diferencial da APP. Jette et al. 
(2007) discutem, em um estudo qualitativo, o que significa para um grupo de 
supervisores o termo “nível de desempenho de recém-formado”, ressaltando assim a 
falta de clareza para tal termo até então. A proposta dos autores para a definição 
deste parâmetro é construída a partir dos resultados obtidos e se traduz em: 
“supervisão desnecessária exceto quando em situações complexas ou não 
familiares” (p. 842). Para avaliar os estudantes a partir deste parâmetro, os 
educadores clínicos consideraram 7 atributos (conhecimento, habilidades clínicas, 
segurança, decisão clínica, auto- aprendizado, comunicação interpessoal e 
comportamento profissional), todos também contemplados pela APP. 
A pontuação 3 da APP seria atribuída ao estudante que apresenta um 
desempenho acima daquele esperado para um padrão de aprovação. Já a 
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pontuação 4 demonstra um padrão de excelência e sofisticação em relação a um 
dado item. 
A APP utiliza-se de uma pontuação final que classifica o estudante em 
inadequado, adequado, bom ou excelente. Esta classificação é uma conseqüência 
da maioria das pontuações atribuídas aos itens avaliados. A pontuação máxima no 
instrumento é de 80 pontos, uma vez que é constituído por 20 itens pontuados de 0 
a 4. A partir desta orientação, os docentes foram questionados em relação à 
compreensão quanto ao fechamento do instrumento. Dalton, Keating e Davidson 
(2011) orientam que esta classificação, chamada de Global Rating Scale (GRS) só 
deve ser concluída para a avaliação de final de bateria de estágio. 
Os professores, de maneira geral, expressaram a relação existente entre a 
pontuação dos itens e o fechamento do instrumento, o que demonstra o 
entendimento quanto à lógica do mesmo, ao perceber que a definição do status final 
do estudante é consequência do desempenho nos itens avaliados nos sete 
domínios.  
“E aí o aluno inadequado está reprovado, e o adequado, o 
bom e o excelente está aprovado”. (P4) 
“É que daí tem uma lógica para mim. (...) se eu fosse 
preencher este formulário eu pensaria o que foi a minha 
predominância de pontuação para que eu pudesse 
selecionar o inadequado, adequado...”. (P5) 
Destaca-se também que todos os professores buscaram uma tradução 
numérica para o status do aluno, o que na APP aparece apenas conceitualmente. 
Esta busca justifica-se na exigência administrativa de lançamento de notas, em uma 
escala de 0 a 10, para expressar o resultado do estudante neste componente 
curricular.  
Foi exposto aos docentes, no processo de entrevista,que a autora da APP e 
seus colaboradores ressaltam a característica qualitativa, uma vez que não há 
orientação explícita quanto à pontuação do GRS. Este dado pode inclusive ser 
justificado pela localização da informação no guia de orientação. Todos os 
esclarecimentos quanto ao uso do instrumento, fundamentação teórica 
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contextualizando a visão de avaliação da autora e seus colaboradores, assim como 
o instrumento na íntegra em conjunto com os exemplos de indicadores de 
desempenho encontram-se no corpo do manual. Já a explicação quanto à 
pontuação final do GRS aparece exclusivamente no capítulo FAQ (“perguntas 
frequentemente formuladas”) do material. 
Entretanto, como consequência direta da predominância dos 
questionamentos dos docentes acerca da ausência desta característica no 
instrumento, a autora foi diretamente inquirida por e-mail a respeito da pontuação 
final. Dalton declara que há autonomia para as universidades, ao utilizar a 
pontuação final em tomadas de decisão. Dentre as experiências conhecidas, a 
autora destaca alguns exemplos: o estudante deve atingir no mínimo 50% da 
pontuação do total do instrumento, ou seja, 40 pontos, desde que, não mais de 3 
itens sejam pontuados com 1; o estudante deverá obter pelo menos 12 pontos, ou 
seja 50% da máxima pontuação possível nos itens 1 a 6, e pelo menos 28 pontos, 
ou seja 50%, dos itens 7 a 20; o estudante deverá obter ao final da unidade clínica o 
mínimo de 40 pontos, indiscriminadamente na relação com a pontuação dos itens. 
Esta informação quanto às possibilidades de personalização do escore não 
era conhecida no momento das entrevistas. Mesmo assim, o esclarecimento da 
autora não responde à necessidade dos inquiridos quanto à pontuação final em 
escala de 0 a 10, uma vez que o instrumento gera pontuação máxima de 80, o que 
não é traduzido diretamente para os conceitos de fechamento, conhecidos como 
inadequado, adequado, bom e excelente.  
Entretanto, foi possível observar também a tentativa de aproximação da 
pontuação conhecida no instrumento de avaliação utilizado cotidianamente pelo 
docente com a estratégia proposta pela APP. 
Estratégias de avaliação de habilidades clínicas vêm sendo desenvolvidas ao 
longo do tempo para suplantar dificuldades oriundas de metodologias tradicionais, o 
que já ocorre, por exemplo, em cursos de medicina. 
O exame clínico estruturado por estações (TRONCON, 1996) ou a avaliação 
clínica objetiva estruturada (SILVA et al., 2011), traduções para a sigla OSCE, do 
inglês, Objective Structured Clinical Evaluation, consiste na aferição do desempenho 
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do aluno em diferentes tarefas pré-determinadas, em cenários preparados, em um 
determinado limite de tempo, sob a observação velada ou gravada de um (ou mais) 
avaliador(es), o(s) qual(is) utiliza(m) um checklist  padronizado para anotações sobre 
as observações de diversos itens em um cenário o mais próximo do real possível, 
em áreas tais como a comunicação com o “paciente ator”, realização de toda ou de 
parte da anamnese, condução do exame clínico, habilidades de sumarizar e registrar 
os achados do exame, assim como a habilidade para realizar o diagnóstico 
diferencial, estabelecimento de um programa de tratamento, entre outras habilidades 
(ACGME, 2000). 
É considerado o exame mais adequado para avaliação de desempenhos, pois 
além de objetivo, reduz possíveis vieses em decorrência da padronização proposta 
pelo conjunto de docentes que organizaram aquele processo, em particular. 
Ao procurar na APP o mesmo tipo de pontuação utilizada em um checklist 
como o OSCE, destaca-se a finalidade qualitativa do instrumento analisado neste 
estudo. A pontuação do instrumento não é resultante de uma soma de no máximo 
0,5 pontos para cada item (uma vez que são 20 itens) para dar conta de uma escala 
de 0 a 10. O instrumento tem como objetivo principal gerar para o docente uma série 
de desempenhos a serem avaliados conjunta ou exclusivamente para que seja 
então determinada uma pontuação de 0 a 4 para o item que inclui todos aqueles 
desempenhos esperados para um recém-formado em seu primeiro dia de atuação 
profissional.  
Um dos docentes ressaltou inclusive a necessidade de parametrização para a 
aprovação que, de certa maneira, ultrapassa a simples relação numérica de alcançar 
uma média. 
“Por exemplo, no meu estágio a manualidade é um 
quesito muito importante. Porque ela faz uma grande 
diferença. (...) Então no caso aqui, acho que ela ficaria só 
presinha em um item (no item 14), (...) não seria um fator de 
reprovação. Ela não teria o poder de reprovar”. (P9) 
Dalton, Keating e Davidson (2009) ressaltam no manual de orientação 
docente o parâmetro de atribuição da pontuação. Desta forma, a pontuação 2 é 
atribuída, considerando a atuação de um fisioterapeuta recém-formado em seu 
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primeiro dia de atuação como profissional. Ao estudante que obtiver a maioria dos 
itens avaliados como 2 cabe o status de adequado no GRS, ao final da unidade 
clínica cursada. O parâmetro utilizado encontrou ressonância na fala geral dos 
docentes entrevistados que, de maneira unânime, declararam a importância de um 
marco a partir do qual todos avaliariam o estudante. Entretanto, um dos 
entrevistados destacou a dificuldade de utilização deste parâmetro para a avaliação 
dos estudantes que iniciam o ano de estágio em sua área, da mesma forma que 
para o último grupo de estágio do ano, o qual de fato, egressa para o mercado ao 
final deste ciclo. O docente identifica a homogeneidade do instrumento ao avaliar da 
mesma maneira o estudante nas diferentes unidades clínicas pelas quais passará. 
“(...) uma coisa que a gente faz, mas também não sei nem 
se é certo. Então, se eu estou com aluno no primeiro dia de 
estágio (...) no final do primeiro bloco, (...) eu sei que ele 
acabou de ter dois meses de contato com paciente e a 
minha avaliação mesmo usando as mesmas ferramentas 
(...) eu costumo pôr peso nisso. (...) aqui eu vejo que avalia 
esse desempenho sempre considerando que na minha área 
ele sai para o mercado amanhã”. (P8) 
No processo de avaliação do desempenho do estudante em estágio, é 
necessário considerar as particularidades de algumas áreas específicas. A proposta 
da APP não inclui variações do instrumento de acordo com especificidades, mas 
representa um único instrumento para a avaliação do estudante de acordo com um 
perfil de competências desejadas. Partindo desta premissa é inevitável considerar 
que alguns dos itens propostos pela APP não serão passíveis de avaliação em todas 
as fases do estágio. Esta condição foi prevista pelas autoras e está descrita no 
manual de orientação da seguinte forma: “em caso de não observação de um 
determinado item, deve-se assinalar n/a (não avaliado) e a pontuação geral do 
instrumento deverá ser adaptada para o item perdido”. Esta orientação está presente 
no corpo da APP e de forma unânime todos os docentes apresentaram dúvidas em 
relação ao seu significado, o que denota a necessidade de adaptação cultural para o 
uso do instrumento. 
Segundo Dalton (2012), ajustar a pontuação do instrumento ao item perdido 
significa assumir a proporcionalidade do conjunto destes itens em relação ao total 
possível de pontos gerado pelo instrumento. Assim, 80 pontos correspondem a 
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100% da pontuação do instrumento. Em caso de, por exemplo, um item não ser 
avaliado, a máxima pontuação possível do instrumento passaria a ser de 76 pontos, 
o que neste caso corresponderia a 100% para aquele estudante em particular. Neste 
momento, identifica-se a possibilidade de escalonamento dos conceitos de 
fechamento do instrumento, também a partir da porcentagem obtida pelo estudante 
em comparação à máxima pontuação possível.  
O corpo do instrumento também destaca a regra de classificação de um item 
em números inteiros. A orientação descrita inclui a utilização do maior número da 
escala em caso de escolha intermediária. O questionamento dos entrevistados em 
relação à expressão apresentada no campo regras para a pontuação foi unânime. O 
texto proveniente da tradução livre foi apresentado da seguinte forma: “se uma 
pontuação cai entre números na escala, o maior número deverá ser utilizado para 
calcular o total”. O significado prático da expressão foi destacado por um dos 
docentes e amplamente discutido pelos participantes: 
“É isso que está escrito aqui. Se a pontuação cai... o 
maior número será usado. Certo. Porque não existe 1 e 
meio, né? É, o 1 e meio vai ser 2”. (P3) 
 Neste aspecto, Domingues, Amaral e Zeferino (2009) destacam a tendência 
dos supervisores a atribuírem notas elevadas, o que dificulta o processo de 
diferenciação entre os desempenhos extremos. Os autores compararam a avaliação 
de diferentes especialistas médicos (Ginecologia e Obstetrícia, Clínica Médica e 
Pediatria) em um módulo de ensino integrado e sugeriram que o domínio de 
estratégias de avaliação pode minimizar diferenças entre as especialidades. 
 
3. Dificuldades na compreensão, pelos entrevistados, dos 
fundamentos teórico-conceituais e da finalidade do 
instrumento 
 
Como anunciado na análise da categoria anterior, o estudo das entrevistas 
fez emergir a categoria entendimento dos fundamentos educacionais do 
instrumento. Nas respostas dos docentes foram observadas afirmações e 
questionamentos para confirmação de hipóteses sobre o significado do item 
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traduzido, quanto ao tipo de escala utilizada, assim como em relação ao fechamento 
do instrumento para o parecer final sobre o desempenho global do estudante. 
Os docentes envolvidos na coleta de dados para esta pesquisa integram (ou 
integraram) grupos de educadores que discutem a avaliação de estágio em seus 
respectivos cursos. Do montante de nove docentes entrevistados três já atuaram 
como coordenadores de estágio, ou seja, como responsáveis pelo monitoramento da 
aplicação do instrumento de avaliação vigente em sua instituição. Habituados às 
questões levantadas, o grupo reconhece nos exemplos de indicadores de 
desempenho um dos diferenciais do instrumento. 
“O instrumento não é subjetivo. Ele demonstra alguns 
indicadores e tem um padrão em relação (...) àqueles 
indicadores que estão ali (...). Então, você sempre tem 
alguma coisa para se basear, você nunca está (...)‘dando 
tiro no escuro’. Você está se baseando numa coisa que tá 
toda amarrada. Então isso dá mais segurança”.(P1) 
“Eu achei interessante principalmente quando a gente 
olha os indicadores que ela coloca. Ele nos ajuda no 
direcionamento e na justificativa daquilo que a gente está 
avaliando”(P4) 
“Tem muitos detalhes em cada um [dos domínios]. Eu 
acho que está bem minucioso”. (P6) 
“Eu acho que ele [o instrumento] inclusive tem itens que 
até nos fazem refletir na nossa prática de coisas que quase 
não nos preocupam, por exemplo, do gerenciamento de 
risco, de parte do comportamento profissional, dos direitos e 
consentimento do paciente”. (P9) 
O desenvolvimento das competências profissionais passa necessariamente 
pelo relacionamento interpessoal. É voz corrente entre supervisores de estágio a 
dificuldade de avaliar de maneira neutra estudantes que se destacam na maneira 
com a qual se relacionam com seus colegas, funcionários, com outros profissionais 
da saúde, docentes, acompanhantes, mas principalmente com os pacientes/ 
clientes. Da mesma forma, é notável o desconforto coletivo a respeito de um 
estudante que comete um erro significativo no início de suas atividades no estágio, o 
qual se torna menos sujeito a uma avaliação favorável de desempenho. 
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Keating, Dalton e Davidson (2009) definem as situações acima da seguinte 
forma: “efeito do halo” ou “do anjo”, quando há aumento artificial da pontuação de 
alguns itens em consequência da impressão geral positiva dos docentes em relação 
ao estudante e “efeito do demônio”,quando uma peculiaridade indesejável influencia 
negativamente a percepção do desempenho do estudante no geral.  Deve-se 
mencionar que ambos os efeitos exercem também influência ao longo da vida futura 
do profissional. 
Um dos docentes entrevistados destacou a problemática da avaliação do 
relacionamento interpessoal e sua interferência no status de aprovação do aluno 
como um favorecedor. 
“Nas ferramentas de avaliação que a gente usa, se a 
gente divide um pouco aqui em parte profissional e parte (...) 
comportamental (...), e até tem uma grande discussão se 
essas duas têm peso igual, se não tem... A gente não está 
trabalhando com o peso igual, já está colocando um peso 
maior na parte profissional e porque se não aquele aluno 
super pontual, que se veste bem, que conversa com todo 
mundo, e que não sabe que está fazendo nem para onde 
está indo, ele vai tirar cinco.(...). Mas aqui lendo aqui com 
você a especificação de cada item, eu enxerguei que isso 
está disseminado em cada um desses aspectos, que talvez 
seja até mais interessante do que separar de fato como a 
gente separa nessas nossas ferramentas de avaliação. 
Então, lá nós temos um grande aspecto profissional um 
menor comportamental, e aqui eu enxerguei que isso tudo 
está dividido”. (P8) 
A fala deste participante encontra um paralelo no estudo desenvolvido por 
Sanford, Stratford e Solomon (1993), que apresentam a distribuição de peso para as 
diferentes competências na avaliação de estudantes em estágio. Das dimensões 
avaliadas, o estudo demonstra um escalonamento das competências a partir da 
estratégia de avaliação dos supervisores. Assim, a avaliação do paciente 
corresponde a 31%, o planejamento do tratamento corresponde a 26%, a atitude 
profissional corresponde a 22%, o desempenho no tratamento corresponde a 19%, 
enquanto as habilidades de comunicação apenas a 2%. 
A proposta da APP apresenta uma possibilidade de escalonamento de 
competências, ao eleger o número de itens avaliados por domínio da prática. Em 
uma análise sumária vemos que, o domínio 5- intervenção é contemplado por 5 
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itens, o que corresponderia, na distribuição sugerida por Sanford, Stratford e 
Solomon (1993) a 25% . Os domínios 1- comportamento profissional e 4- análise e 
planejamento são avaliados por 4 itens cada, representando 20% cada. O domínio 
3- avaliação contém em sua estrutura 3 itens (15%). Já a comunicação, domínio da 
prática 2 é avaliado por 2 itens (10%). Finalmente, os domínios 6- prática baseada 
em evidências, e, o domínio 7- gerenciamento de risco são contemplados através da 
avaliação de 1 item cada (5% cada). Esta distribuição também configura um 
escalonamento de competências, corroborando a observação do entrevistado. 
Entretanto, outro docente destacou a necessidade de uma identificação 
específica de problemas decorrentes da relação interpessoal, inclusive 
desencadeando, por si próprios, tomadas de decisão desfavoráveis à progressão do 
estagiário. 
“O relacionamento interpessoal (...) é uma ‘moleza’ para 
os alunos. 90% deles ganham nota de graça. Só que isto foi 
baseado em experiências anteriores de pessoas altamente 
complicadas, psicossocialmente falando. A pessoa que não 
mostra, no estágio, capacidade de se comportar, de se 
relacionar, minimamente condizente com uma relação 
profissional, aí ele pode ser reprovado por conta disto. Então 
nós, na condição de educadores, temos que olhar isso, não 
somente as habilidades técnicas. E acho que isso, 
dependendo da gravidade, tem que ser um fator, um motivo 
de reprovação” (P9).  
Andrade (2010) discute a relação entre a avaliação do estágio, as DCNs e a 
perspectiva biopsicossocial já utilizada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 
na própria definição de saúde. Em seu estudo destaca que a avaliação dos 
estudantes em estágio é basicamente procedimental, pautada no modelo biomédico 
da patologia e não na habilidade de resolução de problemas e na respectiva 
capacidade transformadora da realidade. Ressalta ainda que não há olhos para as 
relações humanas e desenvolvimento da cidadania destes universitários, utilizando 
ainda como justificativa a falta de um instrumento estruturado de avaliação. O 
presente estudo contrapõe-se, de certa forma, a estas considerações uma vez que 
fica evidenciada a preocupação dos docentes com uma estratégia de avaliação um 
tanto romântica, que permita avaliar, além do procedimento, o próprio indivíduo.  
Contudo, um instrumento padronizado deve ser realmente voltado para pontos 
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específicos, no caso, representados pelas dimensões dos desempenhos a serem 
exibidos. 
Dalton, Keating e Davidson (2009) enumeram no manual de orientação para o 
uso da APP os motivos para avaliar, discorrendo também sobre as concepções 
teóricas sobre a temática que fundamentam todo o trabalho desenvolvido. 
Consideram a APP um instrumento que pode ser utilizado tanto para avaliação 
formativa como para somativa. Destacam que apenas no momento da avaliação dita 
somativa o GRS deve ser calculado, objetivando viabilizar a definição do status do 
estudante em relação a uma determinada unidade clínica. Já as avaliações 
temporalmente intermediárias, necessariamente devem ter cunho formativo, sendo a 
principal ferramenta utilizada o feedback individual e/ou conjunto. 
Os exemplos de indicadores de desempenho como uma lista flexível a ser 
adaptada de acordo com a realidade local corroboram a condição descrita em 
relação à avaliação formativa. Compondo este cenário, a autoavaliação pelo 
estudante poderia ser realizada utilizando o mesmo instrumento, que seria 
preenchido pelo estudante acerca de seu desempenho, e discutido no momento do 
feedback com o supervisor, considerando-se aspectos convergentes e divergentes 
com o único objetivo de aprimorar a aprendizagem do estudante. 
Dois dos docentes entrevistados ressaltaram esta característica de utilização 
do instrumento. Um dos supervisores sugere o uso da APP como instrumento de 
autoavaliação e até mesmo de avaliação do estágio pelo aluno.  Entretanto, estas 
não são declaradamente as finalidades para a concepção e a construção do APP, 
que considera um modelo que contempla a avaliação de desempenhos dos alunos 
por seus supervisores. 
Para minimizar preocupações como as apresentadas, Domingues, Amaral e 
Zeferino (2007) recomendam a utilização de atividades preparatórias antes do início 
do estágio clínico, para o despertar do autoconhecimento e sinalizar a validade do 
aprendizado a partir de seus próprios equívocos, evitando uma supervalorização do 
próprio desempenho durante o processo de avaliação. 
Holey (1993) corrobora Domingues, Amaral e Zeferino (2007) destacando a 
necessidade de empoderamento dos estudantes para identificar e determinar seus 
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próprios níveis de competência, pois, o processo através do qual isto acontece, 
personaliza um padrão, o qual se integra ao profissionalismo individual, ao invés de 
permanecer como um conjunto de comportamentos disciplinados externamente. 
4. Aplicabilidade do instrumento: percepções, dificuldades e 
sugestões 
 
A análise da aplicabilidade do instrumento na prática pelo grupo de 
supervisores entrevistados iniciou-se nas respostas relativas à opinião geral sobre a 
APP. Destaca-se aqui a identificação de necessidades comuns aos entrevistados, 
de uma forma geral. Estas necessidades são da ordem de dispor de um instrumento 
que expresse aquilo que os docentes acreditam ser fundamental no processo de 
avaliação de estágio: o registro e comunicação de seu parecer quanto ao 
desempenho do estudante em sua bateria ou ao final de sua carga horária de 
estágio, de forma sistematizada, confiável e reprodutível. Em segundo plano situa-se 
a busca prévia e infrutífera de um modelo de instrumento de avaliação de estágio 
nacional ou internacional que pudesse suplantar a falta de parâmetros validados ou 
consolidados para este componente curricular. 
As falas dos docentes e, ainda mais, a expressão de cada qual ao conhecer o 
instrumento, traduziu a identificação de uma ferramenta com potencial de colaborar 
com a realização de uma avaliação mais satisfatória às expectativas dos 
supervisores. 
“Eu acho que pelo menos a minha avaliação conceitual 
(...) eu trocaria facilmente por este instrumento. Acho que 
está muito mais completo e tem muito mais subsídios com 
esse apoio, para a gente poder fazer realmente uma 
pontuação, enfim uma classificação para o aluno, do que o 
instrumento que eu tenho hoje para avaliar esses aspectos” 
(P5). 
 
A utilização de instrumentos validados permite observar uma coerência entre 
objetivos educacionais, experiências de aprendizagem e padrões de desempenho, 
nas sucessivas oportunidades vivenciadas de educação clínica (PROCTOR, 2010). 
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A apresentação do instrumento aos supervisores entrevistados decorreu em 
uma reflexão coletiva acerca da escassez de critérios validados para a avaliação de 
estágio, no âmbito nacional. 
Apenas um dos docentes entrevistados sugeriu que o instrumento recebesse 
mais um campo para a anotação de outros itens, observações, ou quaisquer outros 
registros que não se enquadrem nos previstos pela APP. Considerando inclusive os 
quesitos legais relacionados ao registro do status final do estudante neste 
componente curricular, o docente ressalta a necessidade de assinatura e ciência do 
estudante neste documento, principalmente para os casos de reprovação. 
O uso de campo(s) aberto(s) em um instrumento padronizado para a 
avaliação de desempenhos permite registrar observações adicionais não 
contempladas pela estrutura gráfica oferecida. O manual de orientação docente ao 
apresentar a APP não oferece esta possibilidade. 
Em contrapartida, a APP utilizada na Griffith University (Anexo 6) inclui uma 
página inicial para a identificação do estudante, instituição e período de estágio, 
seguida de campo aberto para registro de comentários do supervisor acerca dos 
pontos fortes do estudante, de áreas a serem aprimoradas e respectivas estratégias, 
bem como assinatura dos envolvidos e data. Estes campos estão presentes no 
formulário denominado feedback da avaliação de meio (formativa). Da mesma 
forma, há um documento específico para o registro da avaliação somativa, para o 
feedback de final de estágio. Esse inclui um campo para registro das ausências, a 
divisão do período de tempo no qual o estudante vivenciou cada área de educação 
(musculoesquelética, cardiorrespiratória, fisioterapia neurológica e outros), além dos 
campos presentes no documento para a avaliação de meio. Um último campo é 
disponibilizado para o registro de desempenhos que o docente acredita 
necessitarem de seguimento pela universidade. Ao preencher este campo, o 
docente automaticamente está comprometido com a explanação de suas 
preocupações ao discente e com a formulação de um plano de ação a ser seguido 
pelo estudante (Griffith University, 2010). 
Neste ponto, há que se considerar que a supervisão de estágio para os 
professores que participaram desta pesquisa é uma atividade desenvolvida há no 
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mínimo cinco anos. Ao longo do envolvimento com este componente curricular os 
docentes identificaram a dificuldade inerente ao processo de avaliação, uma vez que 
há aqui o verdadeiro entrecruzamento do teórico e do prático, do atitudinal e do 
técnico, os quais não parecem ser quantificáveis da forma como docentes e 
discentes gostariam. Isto desencadeia uma reflexão contínua envolvendo gestores 
de curso e seus respectivos Núcleos Docentes Estruturantes, em conjunto com 
representantes discentes para o aprimoramento deste processo avaliativo. Os 
docentes expressam seu espírito inovador quando manifestam as constantes 
mudanças já vivenciadas na construção e adequação dos instrumentos já utilizados, 
assumindo que apenas o exercício de aplicação é passível de contribuir para a 
melhoria efetiva do instrumento, ou para a comprovação de sua efetividade. 
“Eu acho (...) bem adequado para nossa prática, na 
questão da nossa avaliação, porque a gente acabou 
construindo, e a cada ano a gente acaba fazendo uma 
adequação (...).Eu não conhecia esse questionário, essa 
forma de avaliação, e eu acho que seria bem adequado 
principalmente porque ele coloca dentro de subitens 
características importantes do aluno, (...) então, eu achei 
bastante adequado. Eu gostei bastante dele”.(P6) 
 
O caráter dinâmico de instrumentos utilizados pelos entrevistados foi 
expresso por uma participante.  
“É claro que as dificuldades aparecem quando a gente vai 
aplicar o instrumento, usar o instrumento aí, (...) 
provavelmente eu colocaria várias outras observações”. 
(P4). 
Neste sentido, Lewis et al. (2008) discutem que a confiabilidade de 
instrumentos de avaliação geralmente é afetada pela falta de treinamento docente e 
adequação dos parâmetros de avaliação à realidade local.  
Este exercício de constante construção e reconstrução de concepções e 
estratégias para avaliação de estágio encontra fundamentação nos princípios 
apresentados nas DCNs. Sua proposta no momento de sua publicação tem como 
diferencial o olhar voltado para o desenvolvimento de competências, as quais são 
avaliadas por meio de desempenhos observáveis. Houve notável consenso na fala 
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dos docentes quanto ao entendimento da adequação da APP para a avaliação 
pautada na concepção de currículo por competências. 
Domingues et al. (2010), em estudo realizado em um contexto diferente, 
identificam que a formação médica deve contemplar desempenhos que representam 
uma série de técnicas e habilidades de relacionamento interpessoal para 
adequadamente prestar assistência. Foi a partir do século 20 que os métodos de 
avaliação abarcaram mais que o componente do “saber”. O grupo entendeu a 
pertinência da avaliação da competência cognitiva, mas também evidenciou que a 
exclusividade da avaliação teórica não é suficiente para a avaliação da competência 
clínica, daí a necessidade de utilização de variados métodos combinados.  
Bracialli e Oliveira (2012) diferenciam a formação decorrente de um currículo 
por competência, destacando a integração de conhecimentos, desempenhos e 
atitudes em um determinado contexto. Neste caso, a avaliação teórica compõe um 
cenário mais abrangente, pois integra um processo ativo de ensino e aprendizagem 
que deve necessariamente dar significado aos conhecimentos articulados ao mundo 
do trabalho vivenciado no recorte realizado pelo estágio supervisionado. 
A Categoria: “Aplicabilidade do instrumento: percepções, dificuldades e 
sugestões”, incluiu como 7 subcategorias as contribuições específicas a cada um 
dos domínios da prática no que tange à adaptação cultural. No domínio 1- 
“comportamento profissional”, não foi sugerida nenhuma alteração de construção do 
item, alteração de ordem, acréscimo de exemplo de indicadores de desempenho ou 
algo semelhante. O grupo de docentes entrevistado destacou de maneira unânime 
que a preocupação com o consentimento do paciente é uma preocupação inerente à 
realidade australiana. 
No domínio 2- “comunicação”, os docentes também demonstraram plena 
compreensão dos itens. Ainda em relação ao mesmo domínio, os docentes 
ressaltam a comunicação decorrente das relações com diferentes atores do 
processo saúde-doença. Há preocupação com a linguagem simples, clara e 
adequada à realidade do paciente, acompanhantes e/ou cuidadores, da 
demonstração do domínio do caso, do diagnóstico, das disfunções consequentes, e 
do tratamento proposto na comunicação com os demais profissionais envolvidos na 
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assistência do paciente. Esta parece uma observação pertinente, tendo em vista a 
constituição de equipes de saúde da família, por exemplo, que envolvem membros 
da comunidade atendida.  
A apresentação do domínio 3- “avaliação” gerou no grupo de docentes 
inquietação quanto à estrutura do item 8, que trata da seleção e mensuração de 
indicadores de saúde relevantes e resultados. A inquietação demonstrada guarda 
relação direta, com o significado do termo “indicadores de saúde”, no discurso 
corrente da saúde coletiva, o que exige do avaliador uma atenção especial.  
O domínio 4- “análise e planejamento” não desencadeou nos docentes, de 
maneira geral, dúvidas em relação às construções apresentadas. Dois dos docentes 
entrevistados questionaram a separação dos itens 8 (“Seleciona e mensura 
indicadores de saúde e resultados”) e o item 10 (“Interpreta adequadamente os 
achados da avaliação”) poderiam constituir um item, considerando-se a dificuldade 
em dividir estes momentos de seleção, mensuração e interpretação. 
O grupo de supervisores, confirmando a hipótese inicial da pesquisadora, 
demonstrou estranheza ao deparar-se com o domínio 5- “Intervenção” - item 15- “É 
um educador efetivo”. Da leitura deste item emergiram desde reflexões quanto à 
natureza da profissão e da atuação como educador inerente ao fisioterapeuta 
independente de sua área de atuação, até sugestões de adequação com vistas à 
adaptação cultural: 
“Talvez eu deixaria‘orienta pacientes / acompanhantes/ 
familiares adequadamente’.”(P3) 
“Talvez o termo é um promotor de saúde efetivo fosse 
interessante”. (P4) 
“Será que esta questão de ser educador- educador efetivo 
para o paciente e a comunidade? Talvez ficaria mais 
claro..(P9) 
Demonstrando entendimento da filosofia do instrumento ao sugerir a 
ampliação dos exemplos de indicadores de desempenho, um dos docentes registrou 
sua preocupação com o planejamento de alta. Problemática comum nos serviços de 
clínica-escola, o vínculo dos pacientes/clientes com a instituição e a assistência 
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recebida parece ser um complicador no processo de alta, o que decorre em um olhar 
cuidadoso na avaliação deste item, mas principalmente no desenvolvimento do 
estudante para este desempenho específico. 
“Eu vejo esse planejamento da alta também como um 
processo em que o aluno tem que ser capaz de mostrar 
para o paciente que a partir de determinado momento, ele 
comece a incorporar aquele resultado, (...), e que talvez lá 
na frente ele aceite melhor esta alta.”.(P5) 
A presença do domínio 6-“prática baseada em evidências”desencadeou a 
discussão de um ponto de vista comum a praticamente todos os participantes. O uso 
da prática baseada em evidências é um fato indiscutível e indispensável. Para tal, é 
imprescindível o envolvimento do docente com esta realidade premente, de 
preferência, a partir de um posicionamento da instituição de ensino, o que viabiliza a 
inclusão deste marco no desenvolvimento do estudante. Entretanto, esta não parece 
ser a realidade vivenciada por nenhum dos docentes, no que diz respeito à 
atualização perene dos discentes em suas instituições, mesmo naquelas onde a a 
prática baseada em evidências é bem desenvolvida. 
Menon e colaboradores (2009) em uma revisão sistemática abordando a 
transformação do conhecimento baseado em evidências em prática trazem à tona, 
as mesmas preocupações expostas pelos entrevistados. Consideram que a 
formação docente ocorreu principalmente em um tempo onde não se discutiam 
evidências, e que, portanto, a respectiva falta de familiaridade do supervisor com a 
temática influencia o pouco uso destas para a eleição de recursos. 
Consequentemente, isto influencia a adoção pelos discentes, dado da mesma forma 
preocupante, pois,segundo a revisão realizada, o hábito da prática baseada em 
evidências melhora a auto-percepção de conhecimento, assim como do 
comportamento profissional, além de claramente proporcionar tratamentos eficazes 
que consideram a preferência do paciente. 
Costa (2010) também destaca a importância da prática clínica baseada em 
evidências para a obtenção de melhores resultados. O autor valoriza a base de 
dados PEDro (Physioterapy Evidence Database) como uma fonte gratuita de guias 
clínicos, revisões sistemáticas e estudos controlados aleatorizados.  
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O domínio 7“gerenciamento de risco”não gerou nenhum tipo de dúvida quanto 
à construção de seu item exclusivo, mas, foi citado como um aspecto 
constantemente avaliado em ambiente hospitalar, embora menos em ambulatórios. 
Os docentes entrevistados cuja atuação é predominantemente ambulatorial 
corroboraram a necessidade deste item no instrumento, ao mesmo tempo em que 
assumiram sua ausência nos instrumentos utilizados.  Quanto a este aspecto, Silva 
L. e colaboradoras (2011) discutem a dificuldade de prevenção e controle das 
infecções hospitalares, a partir de uma ação consciente dos profissionais. Segundo 
as autoras, mesmo com medidas de prevenção fundamentadas em evidências 
consagradas, o desafio persiste. Os dados apresentados no estudo demonstram 
reduzidos índices de conformidade para os itens de segurança e procedimentos 
preconizados. Vale ressaltar aqui que a instituição onde o estudo foi realizado 
consiste em um hospital de ensino, o que deveria ampliar a possibilidade de 
atendimento às normas de segurança como reflexo e inspiração aos discentes que 
frequentam o serviço. 
Como palavras finais, o cuidado dos participantes em apresentar 
colaborações, assim como a atenção dedicada à análise da APP durante a coleta de 
dados, foi notória. Como previamente discorrido, todos os docentes manifestaram 
interesse na possibilidade de utilizar a APP imediatamente em sua prática diária, 
substituindo ou em composição com as estratégias atualmente utilizadas. O material 
coletado contribuirá de forma altamente significativa para a adequação do 
instrumento à realidade local, dando corpo à continuidade desta pesquisa, no 






Quando apresentados ao APP (Assessment of Physiotherapy Practice), uma 
estratégia de avaliação de estudantes de fisioterapia no Estágio Supervisionado, 
tomando por base o conjunto de competências esperadas para um profissional 
recém-graduado, um grupo de nove professores supervisores de estágio 
demonstrou interesse e envolvimento com o instrumento, o que contribuiu 
sobremaneira para a análise realizada. Este comportamento permite inferir a 
preocupação deste grupo com a melhoria contínua de seu trabalho e nos rumos 
gerais da formação em fisioterapia.   
O grupo reconheceu a dificuldade em desenvolver um instrumento que seja 
estruturado, eficiente, eficaz, validado, reprodutível e ao mesmo tempo flexível e que 
inclua quesitos tanto quali como quantitativos, considerando-se a natureza da 
avaliação à qual se destina. Tal instrumento não foi localizado na literatura nacional 
especializada.  
Foi unânime a preocupação com a informação dos resultados aos avaliados, 
tanto no que diz respeito à forma como no que tange às possíveis decisões 
educativas e institucionais a serem tomadas. 
Não foram observadas dificuldades para a utilização da escala numérica 
proposta, ressalvando a preocupação quanto ao risco de escolha da tendência 
central, que corresponde justamente, ao nível mínimo de competência aceitável. 
Os participantes apresentaram algumas sugestões de adequação do 
instrumento para a realidade brasileira, visando seu aprimoramento (tal como a 
inserção de um campo aberto para o avaliador) e sua validação no vernáculo.  A 
possibilidade de avaliar aspectos além dos cognitivos foi particularmente valorizada. 
Foi notável, também, a reflexão sobre a própria prática dos participantes, 
desencadeada pelo estudo de um instrumento. 
O instrumento mostrou-se aplicável, no juízo dos supervisores de estágio, 
ressaltando-se a necessidade de adaptações específicas e de pequena monta, bem 
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ANEXO 1- O instrumento: Assessment of Physiotherapy Practice (APP) e 
tradução utilizada. 
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Background 
 
The Assessment of Physiotherapy Practice (APP) has been developed for assessing 
competency of physiotherapy practice. It is being used extensively in Australia and 
New Zealand to assess performance in clinical units/subjects.  Its development was 
funded in 2006-2008 by the Australian Learning & Teaching Council.  The APP 
development was led by a consortium of Griffith University (Qld), La Trobe University 
(Vic), Monash University (Vic), Curtin University (WA) and The University of Sydney 
(NSW). Clinical co-ordinators of Australian and New Zealand physiotherapy 
programs formed the reference group for this project. 
 
Clinical education of physiotherapy students is an essential component of the 
education of physiotherapists. Despite each physiotherapy program in Australia 
having curriculum designed to meet the standards defined by the Australian 
Physiotherapy Council (APC), when the APP project began each program used a 
unique clinical assessment instrument/s and assessment procedures. This created a 
burden for clinical educators who assessed students from multiple programs and 
limited the opportunities for instrument evolution. An important advantage of a 
standardized clinical assessment instrument such as the APP is that evidence about 
its utility can be systematically gathered and assessed, and the instrument can be 
refined across time to better serve the physiotherapy profession. Other advantages 
include the opportunities that standardisation brings such as 
 benchmarking 
 comparison of assessment outcomes when student education or assessment 
is varied 
 standardised educator support packages that evolve in response to 
widespread utilisation and feedback 
 a common assessment language that enables discussion between educators 
across programs 
 a platform from which instrument evolution can occur 
 
The APP is a practical, one-page instrument that reflects the Australian Standards for 
Physiotherapy (2006). Training packages and DVDs to support clinical educators in 
applying the APP are available, and more are under development.  
 
The APP has been developed with input from academics, clinical educators, clinical 
managers, students and other stakeholders.  The 20 items that make up the APP 
were developed and refined with consideration of all relevant publications and clinical 
assessment instruments that were in use in 2005. These items have been arranged 
under seven domains: Professional Behaviour, Communication, Assessment, 
Analysis & Planning, Intervention, Evidence-based Practice and Risk Management. 
Each item is scored on a scale from 0 to 4, where a higher number indicates greater 
apparent competence. A score of 2 indicates that the student has achieved a level of 
competency that would be expected of an entry level graduate on their first day of 
practice. Scores of 3 and 4 reflect that the student is demonstrating comfort (3) and 
sophistication (4) with respect to a given item, while a 1 indicates that competence is 
not yet adequate.   
 
APP items are assessed based on student performance of observable behaviours. A 
non-exhaustive set of examples of behaviours by domains are provided with the APP 
to illustrate ways in which behavioural targets might be described for students. An 
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advantage of these performance indictors is that they encourage the educator to 
describe desirable professional behaviours and they provide students with practical 
performance targets. In this respect the APP also provides a self directed learning 
tool that students can use to match their behaviour to the behaviours expected of a 
newly graduated physiotherapist. 
 
The APP has been developed using methods recommended in the Standards for 
Educational and Psychological Testing (American Educational Research Association, 
et al. 1999). It is relatively new and evolving and feedback or questions on any 
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Assessment during Clinical Units   
 
Introduction 
This section looks at some general issues relating to the assessment process in the 
clinical environment, why assessment is carried out, types of assessment and 
information on the language used when discussing assessment.  
 
Assessment is the process of making a judgement about a student’s performance 
against established criteria such as learning objectives or professional standards. On 
the APP the 7 domains of practice with their related 20 items are the criteria against 
which the student’s performance during or at the end of a clinical unit is to be judged. 
Assessment of student performance during clinical units involves the learner, the 
clinical educator and the university.  
 
Language of Assessment 
Criteria 
The APP is therefore a criterion based approach to the assessment of performance 
in the clinical setting. 
 
Performance standard 
At the end of a clinical unit, how well a student performs each of the 20 items must 
be assessed and rated by the educator. To be able to do this a set of performance 




Pass Standard: “beginning / entry level standards of practice” 
An advantage of marking students against minimally acceptable entry level standards 
is that, theoretically at least, all assessors are assessing against the same standard. 
The results from focus group discussions about entry level/beginning physiotherapist 
standards have demonstrated a clear consensus from clinical educators regarding a 
global definition of minimally acceptable standard of performance. The alternative 
model of grading students against ‘the expected competency during the first practice 
block in third year’ or ‘the expected competency during the last practice block in 
fourth year’ reduces confidence that consensus in scale use is operating. The target 
of clinical education is acquisition of a minimum acceptable level of skills and this 
target enables ranking of students relative to a common standard.
Criterion outline what is actually measured 
In the APP the criteria are the 20 items. 
 
In the APP the final rating for each item quantifies the level of performance 
achieved relative to that of “beginning / entry level standards of practice”. 
This is the passing standard. 
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Why Assess? 
Reasons why assessment is used during clinical placements include to: 
 
 guide and motivate learning  
 provide a basis for feedback on student’s strengths and areas of clinical 
practice requiring improvement 
 facilitate the development of strategies to improve performance 
 monitor and record the progress of individual students 
 monitor the overall success of a program of study 
 identify distinguished achievers 
 maintain professional standards 
 facilitate reporting to accrediting bodies such as the APC  
 
 




Types of Assessment 
Important types of clinical assessment are 1) formative and 2) summative with 
feedback and reflection being the key components to achieving effective 
assessment. 
 Aiding learning 
(formative assessment) 
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Formative Assessment  
Formative assessment in clinical education is designed to help students understand 
how they are progressing. It is provided during a clinical unit but does not count 
toward the final grade or unit mark.  
 
 
The purpose of formative assessment is to improve student learning by providing 
information on strengths and weaknesses. It should be accompanied by strategies 
that facilitate improvement.  
 
Although formative assessment may be relatively informal compared to summative 
assessment, its importance in guiding student towards target skills and behaviours 
should be emphasised to the student.    
 
Formative assessment creates an opportunity for the educator and student to review 
the student’s progress in a non-threatening way. This allows the student to gain a 
clear picture of how they are progressing and what more they need to do to achieve 
the learning objectives and improve their performance. 
 
Clinicians have reported that the examples of desirable behaviours listed as the 
performance indicators published with the APP are helpful in assisting them to 
articulate the skills or attitudes that require attention. These sample behaviours are 
particularly useful for students when providing formative feedback during the unit and 
outlining aspects of practice requiring improvement. The indicators also guide 











When giving formative feedback a useful question to ask yourself is….  
“what specific things would I like to see the student do in order to give 
them a better rating?” 
For example:  item 5 written communication -   
I would like to see  
 the student’s chart entries made using specific headings with 
brief comments under each heading.  
 legible notes. 
 
 Clinical Educator Hint – Mid unit feedback 
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Formative Self Assessment by Student 
Unless students develop the capacity to make judgments about their own learning 
they cannot be effective learners now or in the future. Active student involvement in 
understanding assessment processes and contributing to them is essential. 
To foster active involvement, students are to be encouraged to ‘self assess’ using 
the APP and discuss discrepancies or similarities when self-assessment is compared 
to the assessment of the clinical educator. Observation of differences provides 
opportunities for discussion and a path towards consensus about specific 
expectations and strategies for achieving this.  
 
Summative Assessment 
Summative assessment focuses on the ‘whole’ of the student’s performance, that is, 
the extent to which each criteria / learning objective have been met overall for the 
clinical unit/subject . 
 
Summative assessment provides the student with a grade for the unit/subject or 
placement that contributes to their academic record. APP summative assessment 
usually takes place towards the end of the placement.  Its purpose is to rate the level 
of achievement reached on completion of the unit. When finalising a student’s clinical 
assessment, assessors may draw on the experience of colleagues who have also 




Examples of Clinical Performance by Students 
 
   A DVD has been developed that shows student performances across the 
anticipated skills spectrum. We have found that when the clinical vignettes 
on the DVD are shown to a group of educators who are asked to assess 
student performance using the APP, there is typically strong consensus on 
the ratings chosen for items. There is occasionally an extreme view and it is therefore 
recommended that novices to the APP (both students and educators) take the time to 
compare their ratings of performance with those of the broader practising community. 
(refer to page 23 in this manual). 
 
It is important to remember that it is difficult for people to remember the stages in 
their own skill acquisition and clinicians can vary considerably in their views 
regarding the expectations of a new graduate.  
 
Viewing the DVD and discussing the student’s performance assists educators to 
recalibrate their expectations as to what it is realistic to expect of a beginning/entry 
level student.   
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The Assessment of Physiotherapy Practice (APP) Instrument 
 
The APP is the first version of a standardised assessment form with known validity 
and reliability developed for use in Australian and New Zealand entry-level 
physiotherapy programs.  In total more than 1000 clinical educators/supervisors 
across Australia and New Zealand were involved in the development and testing of 
the APP. The primary advantage of a national form is that clinical 
educators/supervisors who have students from more than one physiotherapy 
program, or who change employers, will not have to deal with multiple assessment 
forms.  
Components of the APP 
The different features of the APP are shown on pages 12 – 14 and  
explained below. 
 
Domains or aspects of practice  
There are 7 domains or aspects of physiotherapy practice. These are not graded. 
Only the items assembled within each domain are scored. 
 
Items (criteria) 
There are 20 items. Each is scored.  
 
Performance Indicators  
Examples of desirable performance are provided for each of the 20 items. These are 
not meant to be prescriptive or exhaustive and they are not meant to be graded. 
They serve several purposes, the most important of which is to provide examples of 
the language that educators might use in helping students to shape performance 
targets.  
 
The APP aims to avoid specifying behaviours that could not reasonably be assessed 
through observation. In addition the instrument avoids elusive concepts such as 
‘develops rapport’, ‘is logical’ and attempts to describe measurable events such as 
‘responds in a positive manner to questions, suggestions &/or constructive feedback’, 
‘greets others appropriately’. The research team are not attesting that the examples 
that are provided are without fault, but we hope that our efforts to articulate desirable 
behaviours using targets that students can readily conceptualise assists educators to 
adopt, and improve on, this approach. 
 
Students, especially early in clinical placements, are not used to being constantly 
monitored and assessed. Like all of us, they find this process emotionally challenging 
and are justifiably anxious. Attention to accurate analysis of learning needs using 
performance indicators serves to direct their focus away from their anxieties and onto 
desirable clinical behaviours. Performance indicators provide concrete stepping 
stones that can help the educator articulate their desire for student success and 
diffuse the distraction of fear of failure. 
So what does the 
APP look like? 
See pages 12-14 
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End of Unit: Using the APP to rate student performance 
 
Performance standards - Scoring options for items 
Each item is scored on a scale from 0 to 4, where a larger number indicates a higher 
standard of performance.   
 
Scores of 0 and 1 (not adequate)  
not achieving the minimum acceptable entry level standard of performance 
 
Score of 0: Infrequently/rarely demonstrates performance indicators 
 
It may happen that a student only demonstrates the desirable behaviours infrequently 
or rarely. If this occurs it is more likely to be at the mid unit formative feedback time, 
rather than at end of unit summative assessment 
 
Score of 1: Demonstrates few performance indicators to an adequate standard 
 
A score of 1 indicates that competence in performance assessed by that item is not 
yet adequate. If a score of 1 is awarded for an item, feedback on specific behaviours 
that require development must be provided to the student, along with strategies to 
achieve this.  
 
 
Score of 2 (adequate) : Passing standard 
achieving the minimum acceptable entry level standard of performance  
 
Score of 2: Demonstrates most performance indicators to an adequate standard 
 
A score of 2 for an item indicates that the student has achieved a standard of 
practice for that item that would be expected of an entry level/beginning 
physiotherapist on their first day of practice.  
 
A score of 2 indicates that for this item, the student has met this standard regardless 
of their experience, place in the course or length of the placement. 
 
Few of us are good at everything that might be assessed under any one item. We 
have agreed on a broad definition that a 2 would be awarded if the student 
demonstrates most performance indicators as outlined on the APP, to an adequate 
standard.  
At any time, a score of 0 or 1 would be a matter of immediate importance 
and as the educator you should: 
 develop comprehensive strategies in collaboration with the 
student to achieve a passing standard for the item  
 if an item is rated as a 0 at mid unit feedback, the University 
must be notified  
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An advantage of marking students against entry level standards is that, theoretically 
at least, all assessors are assessing against the same standard. The results from 
focus group discussions about entry level/beginning physiotherapist standards have 
demonstrated a clear consensus from clinical educators regarding a global definition 
of minimally competent performance. The alternative model of grading students 
against ‘the expected competency during the first practice block in third year’ or ‘the 
expected competency during the last practice block in fourth year’ reduces 
confidence that consensus in scale use is operating. The target of clinical education 
is acquisition of a minimum acceptable level of skills and this target enables ranking 













Scores of 3 (good) & 4 (excellent) 
Scores of 3 and 4 reflect that the student is demonstrating performance above an 
adequate standard.  
 
Score of 3: demonstrates most performance indicators to a good standard 
This score reflects that the student is comfortable and performing above the 
minimum passing standard with respect to a given item.  
 
Score of 4: demonstrates most performance indicators to an excellent standard 
This score reflects that the student is exhibiting a level of excellence or sophistication 
with respect to a given item.  A student does not have to demonstrate all 
performance indicators for an item to achieve a score of 4. However, the student will 
be demonstrating most behaviours for the item well above minimum, entry level 
competence.
A student does not have to demonstrate all performance indicators 
for an item to achieve a score of 4 on that item. 
Remember........ 
 
It is helpful to remember what it was like when you were a 
student on a clinical placement. Can you remember how many 
skills and processes were unfamiliar? Perhaps you took longer to 
complete tasks than you do now and often needed the guidance 
and support of more senior staff to make sure you were on the 
right track...... 
Remember this when considering what a beginning/entry level 
performance looks like. If you are having difficulty, discuss with a 
colleague 
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Global rating scale (GRS) 
The GRS provides a second 
approach to assessment.  
 
Rather than considering each of the items separately, clinical educators are asked to 
rate the student’s overall performance. This allows the educator to consider all 
aspects of the clinical placement and then to rate the overall performance of the 
student. 
 
In researching the APP we have used the global rating scale to compare typical total 
scores for items to typical views regarding overall competence (a standard setting 
exercise).  
 
Universities might consider both item and GRS scores when deciding whether a 
student would benefit from additional clinical practice prior to completing a unit of 
study. Although it is difficult not to let an overall sense of a student’s ability affect item 
scoring, we think that it is important that clinical educators reflect carefully and 
objectively on student performance item by item, and not let poor performance on 
one item detract from acknowledging adequate, good or excellent performance on 
another. We therefore recommend that the GRS is completed after individual items 
have been graded. 
 
 
Global rating of Inadequate  
This rating would be used when the in the educator’s opinion the student’s 
performance overall was not adequate that is, was not at the expected minimum 
entry level / beginning physiotherapist standard.  
 
 
Global rating of Adequate (minimum entry level standard) 
When reflecting on the student’s performance overall in the unit, an adequate student 
may be good at some things and not so good at others. However typically they would  
be able to: 
manage a variety of patients with relatively uncomplicated needs, such 
that the patient/client’s major problems are identified, major goals 
established and treatment is completed safely and effectively within a 
reasonable time frame.  While achieving this, the student is aware of 
their limitations and where to seek assistance. 
 
 
Global ratings of Good and Excellent 
These ratings provide the clinical educator with 2 categories indicating the student’s 
performance is above minimum entry level/beginning physiotherapist standard (either 







The global rating scale is only completed 
for end of unit summative 
assessments. 
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Global rating of Excellent  
When reflecting on the student’s performance overall in the unit, an excellent student 
typically would be able to: 
manage a variety of patients, including complex patients, meeting the 
minimum acceptable standard, but at a superior level.  
 
The excellent student can be characterized by: 
o an ability to work relatively independently, thoroughly and sensitively.  
o fluid, efficient and sensitive handling skills 
o an ability to be flexible and adaptable  
o easily and consistently linking theory and practice 
o a high level of self reflection and insight  
o an ability to present cogent and concise arguments or rationale for clinical 
decisions. 




 All items must be scored.  
 Circle only one scoring option  (0 – 4) for each item.  
For example scoring could look like this      
0    1    2    3    4 
 
Not this      
 
0    1    2    3    4          or this      0   1   2        3     4 
 
 If an educator scores an item between numbers on the scale the higher 
number will be used to calculate the total 
 
 “not assessed” is only used when a student has not had an opportunity to 
demonstrate any skills/behaviours (as listed in the performance indicators) 
that are assessed under a particular item.  
 
 
In most situations the student will have opportunities to demonstrate competency on 
all 20 items. If an item is not assessed it is not scored, and the total APP score will be 







If an educator considers they are unable to assess an item at the formative mid-
way assessment, it is recommended that they seek guidance from senior staff or 
the University for strategies to include tasks to allow assessment of the item 
before the final summative assessment.  
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Scoring items requires your professional opinion. Educators may feel uncertainty in 
some cases regarding whether they are making the right decision. Students who are 
performing inadequately are typically identified by more than one educator.  
 
University assessors, in making decisions regarding progress, will take into account a 
student’s history and university polices and procedures when considering actions that 































It is recommended that clinical educators do not tally 
APP item scores, or give students advice regarding 
their likely University grade for the clinical placement 
or progression through the program. 
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Assessment of Physiotherapy Practice (APP) 
0 = Infrequently/rarely demonstrates performance indicators 
1 = Demonstrates few performance indicators to an adequate standard 
2 = Demonstrates most performance indicators to an adequate standard 
3 = Demonstrates most performance indicators to a good standard 
4 = Demonstrates most performance indicators to an excellent standard 
n/a = (not assessed) 
Note. a rating of 0 or 1 indicates that a minimum acceptable standard has not been achieved 
Professional Behaviour Circle one number 
1. Demonstrates an understanding of patient/client rights and consent 0 1 2 3 4 not assessed 
2. Demonstrates commitment to learning 0 1 2 3 4 not assessed 
3. Demonstrates ethical, legal & culturally sensitive practice 0 1 2 3 4 not assessed 
4. Demonstrates teamwork 0 1 2 3 4 not assessed 
Communication 
5. Communicates effectively and appropriately - Verbal/non-verbal 0 1 2 3 4 not assessed 
6. Demonstrates clear and accurate documentation 0 1 2 3 4 not assessed 
Assessment 
7. Conducts an appropriate patient/client interview  0 1 2 3 4 not assessed 
8. Selects and measures relevant health indicators and outcomes 0 1 2 3 4 not assessed 
9. Performs appropriate physical assessment procedures  0 1 2 3 4 not assessed 
Analysis & Planning 
10. Appropriately interprets assessment findings 0 1 2 3 4 not assessed 
11. Identifies and prioritises patient’s/client’s problems 0 1 2 3 4 not assessed 
12. Sets realistic short and long term goals with the patient/client 0 1 2 3 4 not assessed 
13. Selects appropriate intervention in collaboration with patient/client 0 1 2 3 4 not assessed 
Intervention 
14. Performs interventions appropriately 0 1 2 3 4 not assessed 
15. Is an effective educator 0 1 2 3 4 not assessed 
16. Monitors the effect of intervention 0 1 2 3 4 not assessed 
17. Progresses intervention appropriately 0 1 2 3 4 not assessed 
18. Undertakes discharge planning 0 1 2 3 4 not assessed 
Evidence-based Practice 
19. Applies evidence based practice in patient care 0 1 2 3 4 not assessed 
Risk Management 
20. Identifies adverse events/near misses and minimises risk 
associated with assessment and interventions 
0 1 2 3 4 not assessed 
In your opinion as a clinical educator, the overall performance of this student in the clinical unit was: 
             Not adequate                   Adequate             Good                   Excellent   
 
Scoring rules:   
 Circle n/a (not assessed) only if the student has not had an opportunity to demonstrate the behaviour  
  If an item is not assessed it is not scored and the total APP score is adjusted for the missed item. 
  Circle only one number for each item 
 If a score falls between numbers on the scale the higher number will be used to calculate a total. 
  Evaluate the student’s performance against the minimum standard expected for a beginning/ entry level 
physiotherapist.  






The Global Rating Scale 
Performance standards - 
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Professional Behaviour 
1. Demonstrates an understanding of 
patient/client rights and consent  
 informed consent is obtained and recorded 
according to protocol  
 understands and respects patients’/clients’ rights  
 allows sufficient time to discuss the risks and 
benefits of the proposed treatment with 
patients/clients and carers  
 refers patients/clients to a more senior staff member 
for consent when appropriate 
 advises supervisor or other appropriate person if a 
patient/client might be at risk 
 respects patients’/clients’ privacy and dignity  
 maintains patient/client confidentiality 
 applies ethical principles to the collection, 
maintenance, use and dissemination of data and 
information  
 
2. Demonstrates commitment to learning  
 responds in a positive manner to questions, 
suggestions &/or constructive feedback 
 reviews and prepares appropriate material before 
and during the placement  
 develops and implements a plan of action in 
response to feedback 
 seeks information/assistance as required  
 demonstrates self-evaluation, reflects on progress and 
implements appropriate changes based on reflection 
 takes responsibility for learning and seeks 
opportunities to meet learning needs 
 uses clinic time responsibly 
 
3. Demonstrates ethical, legal & culturally 
sensitive practice 
 follows policies & procedures of the facility  
 advises appropriate staff of circumstances that may 
affect adequate work performance   
 observes infection control, and workplace health and 
safety policies 
 arrives fit to work  
 arrives punctually and leaves at agreed time 
 calls appropriate personnel to report intended  absence 
 wears an identification badge and identifies self 
 observes dress code  
 completes projects/tasks within designated time 
frame 
 maintains appropriate professional boundaries 
with patients/clients and carers 
 demonstrates appropriate self-care strategies (eg 
stress management) 
 acts ethically and applies ethical reasoning in all 
health care activities  
 Practises sensitively in the cultural context 
 acts within bounds of personal competence, 
recognizing personal and professional strengths 
and limitations  
 
4. Demonstrates teamwork 
 demonstrates understanding of team processes 
 contributes appropriately in team meetings  
 acknowledges expertise and role of other health 
care professionals and refers/liaises as 
appropriate to access relevant services  
 advocates for the patient/client when dealing 
with other services 
 collaborates with the health care team and 
patient/client and to achieve optimal outcomes    
 cooperates with other people who are treating 
and caring for patients/clients  
  works collaboratively and respectfully with   
support staff 
Communication 
5. Communicates effectively and 
appropriately - Verbal/non-verbal 
 greets others appropriately  
 questions effectively to gain appropriate 
information  
 listens carefully and is sensitive to patient/client 
and carer views  
 respects cultural and personal differences of 
others   
 gives appropriate, positive reinforcement   
 provides clear instructions  
 uses suitable language & avoids jargon   
 demonstrates an appropriate range of 
communication styles (eg patients/clients, carers, 
administrative and support staff, health     
professionals, care team)  
 recognises barriers to optimal communication 
 uses a range of communication strategies to 
optimize patient/client rapport and understanding 
(eg hearing impairment, non-English speaking, 
cognitive impairment, consideration of non-
verbal communication)  
 appropriately uses accredited interpreters  
 maintains effective communication with clinical 
educators 
 actively explains to patients/clients and carers 
their role in care, decision-making and 
preventing adverse events 
 actively encourages patients/clients to provide 
complete information without embarrassment or 
hesitation 
 communication with patient/client is conducted 
in a manner and environment that demonstrates 
consideration of confidentiality, privacy and 
patient’s/client’s sensitivities   
 negotiates appropriately with other health 
professionals 
 
6. Demonstrates clear and accurate 
documentation  
 writes legibly  
 completes relevant documentation to the required 
standard (eg., patient/client record , statistical 
information, referral letters)  
 maintains records compliant with  legislative 
medico-legal requirements  
 complies with organisational protocols and 
legislation for communication  
 adapts written material for a range of audiences 
(e.g. provides translated material for non-English 
speaking people, considers reading ability, age 
of patient/client)   
Assessment 
7. Conducts an appropriate patient/client 
interview  
 positions person safely and comfortably for 
interview  
 structures a systematic, purposeful interview 
seeking qualitative and quantitative details   
 asks relevant and comprehensive questions  
 politely controls the interview to obtain relevant 
information  
 responds appropriately to important patient/client 
cues  
 identifies patient’s/client’s goals and 
expectations 
 conducts appropriate assessment with 
consideration of biopsychosocial factors  
 that influence health. 
 seeks appropriate supplementary 
information,  
accessing other information, records, test 
results as appropriate and with 
patient’s/client’s consent  
 generates diagnostic hypotheses, 
identifying  
 the priorities and urgency of further 
assessment and intervention  
 completes assessment in acceptable time 
 
8. Selects and measures relevant  
health indicators and outcomes 
 selects all appropriate variable/s to be 
measured  
at baseline from WHO ICF domains of 
impairment, activity limitation and 
participation restriction. 
 identifies and justifies variables to be 
measured to monitor treatment response 
and outcome. 
 selects appropriate tests/outcome measures 
of each variable for the purpose of 
diagnosis, monitoring and outcome 
evaluation. 
 links outcome variables with treatment 
goals 
 communicates the treatment evaluation 
process and outcomes to the client  
 identifies, documents and acts on factors 
that may compromise treatment outcomes  
 
9. Performs appropriate physical 
assessment procedures  
 considers patient/client comfort and safety  
 respects patient’s/client’s need for privacy 
and  
modesty (eg provides draping or gown)  
 structures systematic, safe and goal 
oriented  
assessment process accommodating any 
limitations imposed by patient’s/client’s 
health status  
 plans assessment structure and reasoning 
process  
using information from patient/client history 
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 demonstrates sensitive and appropriate handling  
during the assessment process  
 applies all tests and measurements safely, accurately 
and consistently 
 sensibly modifies assessment  in response to 
patient/client profile, feedback and relevant findings 
 appropriate tests are performed to refine diagnosis  
 assesses/appraises work, home or other relevant 
environments as required  
 completes assessment in acceptable time  
Analysis & Planning 
10. Appropriately interprets assessment 
findings 
 describes the implications of test results  
 describes the presentation and expected course of 
common clinical conditions  
 relates signs and symptoms to pathology  
 relates signs symptoms and pathology to 
environmental tasks and demands  
 interprets findings at each stage of the assessment to 
progressively negate or reinforce the hypothesis/es 
 makes justifiable decisions regarding diagnoses 
based on knowledge and clinical reasoning  
 prioritises important assessment findings 
 compares findings to normal 
 
11. Identifies and prioritises patient’s/client’s 
problems 
 generates a list of problems from the assessment 
 justifies prioritisation of problem list based on 
knowledge and clinical reasoning  
 collaborates with the patient/client to prioritise the 
problems 
 considers patient’s/clients values, priorities and needs 
 
12.  Sets realistic short and long     term goals 
with the patient/client 
 negotiates realistic short treatment goals in 
partnership with patient/client   
 negotiates realistic long treatment goals in 
partnership with patient/client   
 Formulates goals that are  specific, measurable, 
achievable and relevant, with specified timeframe 
 considers physical, emotional and financial costs 
and relates them to likely gains of physiotherapy 
intervention  
 
13.  Selects appropriate intervention in 
collaboration with the patient/client   
 engages with patient/client to explain assessment 
findings, discuss intervention strategies and 
develop an acceptable plan  
 options for physiotherapy intervention are 
identified and justified, based on  patient/client 
needs, on best evidence and available resources  
 considers whether physiotherapy treatment is 
indicated 
 demonstrates a suitable range of skills and 
approaches to intervention 
 describes acceptable rationale (eg likely 
effectiveness)  for treatment choices 
 balances needs of patients/clients and care givers 
with the need for efficient and effective 
intervention  
 demonstrates understanding of contraindications 
and precautions in selection of intervention 
strategies 
 advises patient/client about the effects of 
treatment or no treatment  
Intervention 
14. Performs interventions appropriately  
 considers the scheduling of treatment in relation 
to other procedures eg medication for pain, 
wound care.  
 demonstrates appropriate patient/client handling 
skills in performance of interventions  
 performs techniques at appropriate standard  
 minimizes risk of adverse events to patient/client 
and self in performance of intervention 
(including observance of infection control 
procedures and manual handling standards) 
 prepares environment for patient/client including 
necessary equipment for treatment  
 identifies when group activity might be an 
appropriate intervention  
 demonstrates skill in case management  
 recognises when to enlist assistance of others to 
complete workload 
 completes intervention in acceptable time 
 refers patient/client on to other professional/s 
when physiotherapy intervention is not  
appropriate, or requires a multi-disciplinary 
approach  
 
15. Is an effective educator/health promoter   
 demonstrates skill in patient/client education eg 
modifies approach to suit patient/client age 
group, uses principles of adult learning 
 demonstrates skills in conducting group sessions   
 a realistic self-management program for 
prevention and management is developed with 
the patient/client   
 provides information using a range of strategies 
that demonstrate consideration of patient/client 
needs  
 confirms patient’s/client’s or caregivers 
understanding of given information 
 uses appropriate strategies to motivate the 
patient/client and caregiver to participate and to 
take responsibility for achieving defined goals  
 discusses expectations of physiotherapy 
intervention and its outcomes  
 provides feedback to patient/client regarding 
health status  
 educates the patient/client in self evaluation  
 encourages and acknowledges achievement of 
short and long term goals  
 
16. Monitors the effects of intervention 
 incorporates relevant evaluation 
procedures/outcome measures within the 
physiotherapy plan  
 monitors patient/client throughout the 
intervention  
 makes modifications to intervention based on 
evaluation 
 records and communicates outcomes where 
appropriate. 
 
17. Progresses intervention appropriately 
 demonstrates &/or describes safe and sensible 
treatment progressions  
 modifications, continuation or cessation of 
intervention are made in consultation with the 
patient/client, based on best available evidence   
 discontinues treatment in the absence of 
measurable benefit  
 
18. Undertakes discharge planning 
 begins discharge planning in collaboration 
with the health care team at the time of the 
initial episode of care 
 describes strategies that may be useful for  
maintaining or improving health status 
following discharge 
 arranges appropriate follow-up health care 
to meet short and long term goals 
 addresses patient/client and carer needs for 
ongoing care through the coordination of 
appropriate services. 
Evidence Based Practice 
19. Applies evidence based practice in 
patient care 
 considers the research evidence, 
patient/client preferences, clinical expertise 
and available  
resources in patient/client management 
 locates and applies relevant current 
evidence eg., clinical practice guidelines 
and systematic reviews 
 assists patients/clients and carers to 
identify reliable and accurate health 
information  
 shares new evidence with colleagues 
 participates in quality assessment 
procedures when possible  
Risk Management 
20. Identifies adverse events and near 
misses and minimises risk 
associated with assessment and 
interventions  
 monitors patient/client safety during 
assessment and treatment 
 complies with workplace guidelines on  
patient/client handling  
 complies with organizational health and 
safety requirements 
 describes relevant contraindications and 
precautions associated with assessment and 
treatment  
 reports adverse events and near misses to  
appropriate members of the team 
 implements appropriate measures in case 
of  emergency  
 reports inappropriate or unsafe behaviour of a 



























  .     
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Application of the APP  
The APP has been designed and tested as an assessment  
instrument to be used during a clinical placement block which  
usually ranges from 4 – 6 weeks. Such longitudinal assessment  
encourages observation of practice in a range of learning circumstances and has 
been shown to be the best way to gather a reliable and valid representation of 
students’ skills in clinical practice. In this way, assessment is viewed as an 
opportunity for educators to provide learners with clear, practical and relevant 
information and direction, and to help the learner develop skills of self-evaluation and 
self-regulation. 
 
Use of the APP  
The APP is currently utilised for both formative and summative assessment. 
Prior to students commencing placement, the clinical educator responsible for the 
assessment must familiarize themselves with the APP assessment form and 




Mid unit formative feedback 
An APP assessment form may be completed for use during the mid  
unit formative feedback session. Whilst completing the APP at mid  
unit provides the student with specific feedback on their performance  
on each item, a problem arises as it may not be possible to comment on all of the 
items at mid unit. The educator may not have observed the student on sufficient 
occasions to be able to comment on a score for an item. If this is the case, this 
should also prompt the educator to ensure they observe this item sufficiently prior to 
completion of the summative assessment. 
 
When providing feedback it is essential that an educator is able to provide the 
student with specific examples of their clinical performance. These examples are 
evidence of why an item or area of practice has been rated at the level chosen. 
 
The primary focus at mid unit formative feedback is to identify areas of clinical 
practice that the student is performing adequately,  those areas requiring 
improvement and collaboratively negotiating strategies with the student to achieve 
this improvement. These strategies should be discussed with the student and 
provided to them in written form for them to reflect on after the mid unit discussion. 
 
Refer to the Examples of Performance Indicators for example behaviours that the 
student may or may not be demonstrating to indicate an adequate standard of 
performance in a particular item. 
Educators need to be mindful that the use of the APP and its scoring rules do not 
change, irrespective of at what point or year level in the program the student is 
completing a clinical unit.  
For example students completing a core clinical unit at the beginning of their 
clinical education  program are scored using the APP in exactly the same way as 
a student completing a similar block at the end of their final year. 
 
So when do I use 
the APP during a 
clinical unit? 
 
If you are unsure 
about a student’s 
performance on an 
item, do not score it 
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End of Unit Summative Assessment of Performance 
While the general processes for completing the APP and discussing it with your 
student at final evaluation are the same as at halfway, there are a number of 
considerations to keep in mind at this time. 
 Base final ratings on your student's overall typical performance for each 
item during the last 1-2 weeks of the unit. Where possible comments and 
feedback should refer to more than one example of your student's 
performance otherwise they may feel they are being evaluated on the basis of 
a single incident. 
  
 Avoid altering standards. The standards against which you rate the student 
performance at halfway and final evaluation should remain the same. 
  
 Give your student the rating that corresponds with their actual performance. 
Do not feel the student has to automatically "go up a rating" if their 
performance has shown some improvement. There may be times when the 
degree of improvement does not correspond to the descriptors of performance 
at higher levels of the rating scale. Increasing standards on the rating scale is 
only one way to indicate improvement. The use of verbal and written feedback 
is a very effective way of highlighting the development you have observed. 
 
 Be prepared to substantiate the ratings and feedback you have provided. 
Some students may wish to discuss and even challenge your decisions. Keep 
in mind examples of behaviours that illustrate higher standards on the rating 
scale. 
 
 Collaborate with university staff in the event that your student is not going to 
pass the evaluation. Seek their advice and support prior to meeting to discuss 
the evaluation with your student









Mid unit formative assessment  
 
 Main aim is to assist student to improve 
 Ensure you have evidence (eg., specific patient examples) of the 
student’s level of performance 
 Discuss assessment with appropriate colleague/s 
 Ask yourself “what specific things would I like to see the student 
do in order to give them a better rating?” and write these down 
 Use the performance indicators to assist you  
 Ensure the student has completed a self reflection APP form 
prior to the mid unit feedback session 
 Complete the APP (if requested to do so by the University) but 
do not score any item you have insufficient evidence of the 
student’s actual performance 
 Develop strategies with the student. Complete learning contract 
if needed 
 Agree on timeline for signing off on review of student’s 
performance  





End of unit summative assessment 
 
 Discuss assessment with appropriate colleague/s 
 Circle only one score for each item 
 All items should be scored  
 Complete the global rating scale 
 Only score items where you have evidence of level of 
performance 
 The final APP grading is non-negotiable, make your decision 
before summative assessment is discussed with the student  
 Provide student with clear feedback based on samples of 
evidence, refer to performance indicators 
 Reflect on the feedback and assessment process  
 Complete all forms and return to the university 
 The final grade for the student will be decided by the university 
considering the documentation and recommendations from the 





Quick checklist for mid unit 
formative feedback and end 
of unit summative 
assessment 
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Challenges in Assessment 
 
Clinical educators have identified concerns about their roles of  
teacher, facilitator, mentor and assessor as conflicting. All educators  
report a desire to make a fair, honest and impartial judgement about a student’s 
performance and often report feeling stressed when grading a student at a level 
lower than expected or desired by the student.  
Performance based assessment in the clinical environment will never be totally free 
of errors, however, there are several steps an educator can take to reduce the 
subjectivity of their judgements and improve consistency within themselves and 
between assessors. 
 
Challenges in Scoring 
It is difficult to recall the path to achieving a graduate standard and natural that 
educators may, in some circumstances, have unrealistic expectations of students – 
either too high or too low. 
 
A genuine difficulty that will be encountered is the ability of clinicians to recall 
beginner attributes. While experienced educators may have a well developed 
concept of entry-level attributes, inexperienced educators may be unsure and are 
encouraged to discuss uncertainties with experienced clinicians. 
Experienced clinicians may also suffer from “upward creep” of a pass standard after 
exposure to the many excellent students who complete physiotherapy education.  
Rater bias 
All people and rating scales are susceptible to biases. It is helpful to be aware of 
these to minimise their effect. 
Halo effect  
This occurs when an overall impression (for example, a general liking) of the student 
influences ratings of specific items. This tends to artificially increase item scores 
because of this overall impression. 
Devil effect 
A corollary to the halo effect is the devil effect, or horns effect, where students judged 
to have a single undesirable trait are subsequently judged to have many poor traits, 
allowing a single weak point or negative trait to influence perception of performance 
in general. To give an example, a student’s performance in the Professional 
Behaviour category (particularly if it is weak) may influence the educator’s rating of 
other categories. 
Halo and devil effects may be reduced by careful attention to the performance 
indicators/sample behaviours that are typical for each item and also by suppressing 
general impressions of the student.  
Leniency 
Leniency is the tendency to avoid harsh assessment, usually in order to avoid 
discomfort in the student/educator relationship and to avoid negative effects on 
student morale. To avoid this bias, remember that students can only achieve entry-
How can I be a 
fair and impartial 
assessor? 
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level competency when they are provided with constructive and accurate feedback 
relative to their performance throughout the placement. 
Central Tendency 
A person applying this bias will not use the full extent of the scoring scale but tend to 
assess almost everyone as average. 
Anchoring 
This is the tendency to rely too heavily, or "anchor," on a past incident or on one trait 
or piece of information when making decisions. An example may be an incident or 
poor performance of a student in the first week of the placement that continues to 
influence the educator’s rating of the student’s performance 4 weeks later at the end 
of the unit, even though the student has developed improved ability in this area. 
 
Outcome bias  
This may be another important source of bias for assessors to consider. This bias 
influences people to judge a decision more harshly if they are aware of a bad 
outcome, than they judge the same decision if they are unaware of the bad outcome. 
In clinical education, a student whose decision or performance results in patient 
complications (or improvements) is likely to be assessed more harshly (or favourably) 
than if there were no observable consequences arising from those actions.  Judging 
single decisions on the basis of their outcomes is problematic because the student 
has not had a chance to demonstrate learning or reflection arising from knowledge of 
the outcome.  Assessing the quality of decisions should be confined to assessment 
of the way the student approached the problem and its solution.  
 
 
Assessment beliefs to be avoided 
Reflect on the following educator behaviours related to  
assessment and carefully consider – do any of these beliefs  
ring true for you?  Read the FAQs section for information to dispel these beliefs. 
 
 I always mark the student very hard at mid unit so that they have more room 
for improvement in the second half of the unit 
 A student can never get a grading of a 4 for any item in their early units 
because they can only achieve a 4 by the time they graduate 
 I never rate any items as excellent because that would mean the student is as 
good as I am 
 Students always improve their performance from mid unit to end of unit 
 I feel bad as I did not have the time to assess all of the items. So as not to 
disadvantage the student, I will give them a 2 for each item I haven’t really 
been able to assess 
 Different facilities have different standards. This facility is a tertiary teaching 
hospital and as such, we have higher standards and must mark the students 
harder 
 I am not exactly sure why, but I just know in my gut that this student should 
have to repeat this unit 
 On the global rating scale: “this student is improving and is very nice with their 
patients, but is not really adequate with their skills. I don’t want to demoralise 
them by marking “not adequate” on the GRS as they have a few more clinics 
yet. I am sure another educator will mark not adequate if they don’t improve”. 
Food for thought 
as you prepare to 
assess students 
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1. Plan for feedback and assessment  
 complete training in assessment  
 prepare for assessment by reading information provided by the university and 
by familiarising yourself with the assessment instrument. If there is to be 
multiple clinical educators decide who has the role as the primary assessor. 
 discuss your expectations around assessment with the students in the first few 
days of the unit as part of their orientation 
 discuss with the students how they prefer to be given feedback and how you 
most commonly provide it and reach agreement. Discuss the importance of 
immediacy of feedback and how this will be handled, eg., how is feedback 
going to be given in front of the patient/client? 
 how will you manage your time to ensure each student’s performance can be 
viewed? - Draw up a feedback / assessment schedule to manage your time 
effectively 
 
2. Collect evidence of student’s performance to support your feedback and 
grading decisions 
   
 Collect evidence from multiple sources, for example…. 
 observation & taking notes to ensure specific behaviours can be 
recounted when providing feedback to the student 
 questioning, in particular, scenario based questioning is very 
useful to obtain information about a student’s knowledge, 
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 other colleagues who have also worked with the student,  
 structured activities, or simulated activities  
 written records - case notes, chart entries, handover notes, letters,  
 work related projects eg. presentations to staff &/or students,  
 portfolios 
 
3. Give Feedback and devise strategies 
 Allow student to self assess, pay particular attention to items where student 
assessment and educator assessment differ markedly 
 Provide student with clear feedback based on samples of evidence 
 Use the performance indicators to provide specific feedback of behaviours 
requiring improvement 
 Work with student to devise strategies to assist improvement (learning 
contract) 
 Agree on timeline for signing off on review of student’s performance 
 
4. Opportunities and Decisions   
 provide opportunities for further practise following formative assessment 
 ensure sufficient evidence is collected to enable rating of all 20 items 
 make a decision on the final rating of each item  
 if you do not have sufficient evidence to make a judgement on the standard of 
performance, do not rate the item 
 
5. Reflect and Evaluate  
 Reflect on the feedback and assessment process 
 Decide what worked well and what could be improved 
 Evaluate your teaching and assessing using multiple sources of evidence 
o Self-monitoring 
o Audiotape or videotape recordings 
o Information from students – questionnaires, interviews, 
o Peer review – suggestions from an outside observer 
 Initiate the changes required for the next students 
 
Ensuring consistency in Assessment 
The concept of reliability or consistency of assessment across different educators, 
different clinical areas and different types of facilities is a key component of effective 
assessment. It is important that students assessed by one educator would receive a 
similar rating if assessed by a different educator. 
 
There are several strategies that can be used to aid consistency of assessment : 
 Regular training in the use of the assessment instrument using 
exemplars of student performance 
 A specific assessment process that is planned, evaluated and 
followed (as outlined above) 
 Remain constant in expectations of what is an adequate entry level 
“Day 1” standard for each item irrespective of when the unit/subject 
occurs during the program. 
 A lead assessor/mentor who is responsible for arranging discussion 
between staff and training in relation to student assessment and its 
inherent challenges. This is essential if the challenges associated with 
biases and “upward creep” of the pass standard are to be addressed 
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 Where appropriate, use of an independent assessor (a university 
educator) to assist in training of assessors or as an arbiter when 




Use of the DVD for Training in Assessment 
 
This activity is best undertaken as a group of educators 
 
1. Familiarise yourself with the APP instrument and its associated performance 
indicators. 
2. Watch a vignette of a student’s performance on the DVD 
3. Take note of key observations (you may choose to use headings of strengths 
and areas requiring improvement). Be specific 
4. Individually mark each item on the APP based on what you have observed 
(you may refer to the performance indicators to aid your decision-making). 
Note you may not observe enough behaviours to be able to mark all of the 
items. If this is the case then mark the item (N/A- not assessed). 
5. For the section of the student’s performance you have watched, complete the 
global rating scale 
6. As a group work through each item on the APP and discuss the rationale for 
your rating decisions 
 
Additional Skill Development Activity: Feedback provision using the APP 
1. Form groups of 3 (clinical educator, student and observer) and role play a 
verbal feedback session  
2. As the educator, prioritise the key information you want to convey to the 
student, based on the observation of the performance 
3. Consider the question, “what specific things would I like to see the student do 
in order to give them a better rating?” 
4. Collectively with the student, devise strategies for improvement 
5. The observer then provides feedback to the educator regarding the process 
and content of feedback 
 
It is important to note that using a DVD performance to practise assessment has 
several limitations compared to assessing a real life performance. These limitations 
need to be kept in mind and accommodated when engaging in assessment training. 
The limitations are: 
 it is a static performance which you have no ability to control or 
influence in any way 
 you cannot ask the student any questions to ascertain their reasoning 
or level of knowledge 
 the vignettes do not cover all areas of patient assessment and 
treatment 
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 APP FAQ’s   
 
Below are a list of frequently asked questions and answers about the APP     
 
Question  
When should I score an item using a ‘2’? 
 
Answer 
When the student has demonstrated performance of the item that is the minimum 
performance that you would consider necessary to achieve an adequate beginning 
standard i.e. with respect to this item, the student does just enough to be considered 
entry level standard. 
 
Question  
When should I score an item using a ‘3’? 
 
Answer 
When the student has demonstrated performance of the item in a way that leaves no 
doubt that they are at entry level standard i.e. with respect to this item. 
 
Question  
When should I score an item using a ‘4’ ? 
 
Answer 
When the student has demonstrated an excellent performance in relation to an item. 




How is the APP scored? 
 
Answer 
The APP has a maximum raw score of 80. Individual universities may apply 
additional hurdle requirements on certain items, and may have different weightings 
for the APP component of a clinical unit/subject result. 
 
Question  
How do I assess a student if they don’t demonstrate one of the performances 
described in the examples of performance indicators provided? 
 
Answer 
The list of performance indicators is not meant to be exhaustive, nor are the 
indicators meant to be a checklist. They are meant to provide a representative range 
of examples and demonstrate the principle that feedback to students needs to 
describe the behaviour that the student needs to demonstrate in order to achieve a 
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Question  
Should I rate the student on each performance indicator? 
 
Answer 
No. The student is rated on each of the 20 items on the APP. The performance 
indicators provide examples of observable behaviours that indicate competency for 
particular items.  The educator may use these and other relevant examples to 
provide feedback to students on the behaviours they are looking for as evidence of 
competence on a particular item. 
 
Question  
The student was not happy with a 2 and complained. What should I say? 
 
Answer 
Describe to the student the behaviours they would need to demonstrate in order for 
you to feel comfortable about their abilities and award them a 3, or delighted with 
their abilities and award them a 4. Students need to be clear about why you think 
their behaviours demonstrate the minimal acceptable performance level. The aim of 
feedback is to encourage students to become the best practitioners they can be. 
Provide the student with specific examples to illustrate behaviours that would achieve 
a higher grade.  
 
Question  
If a student scores 1’s and 2’s will they fail the unit?  
 
Answer 
They may or they may not. When a student first begins clinical practice experience, it 
can be very hard for them to demonstrate even minimally acceptable performance 
with respect to expected entry level standards. Universities have the option to 
standardise grades and may exercise this option for the first clinical rotation(s).  It is 
very important that students are given explicit advice regarding the behaviours that 
they would need to demonstrate to achieve a pass or better. It is vital your initial 
focus is on objectively rating each item, and not on an overall result. 
 
Question  
I have a student who has been outstanding . Can I give them 4’s? 
 
Answer 
Certainly!  Raters have a tendency to avoid scale extremes, however, it is very 
important to use the entire score range.  Students should be given the worst or best 
scores if that is the most appropriate rating. All students should be told what it is they 
need to do to score a 4 and they should aim for excellence. It is important that 
educators remember that the student is aiming for day 1 new graduate excellence, 
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Question  
Is the student judged against a beginning (entry-level) practitioner or their expected 
ability for their stage of the course? 
 
Answer 
Some programs have traditionally used entry-level competencies as the benchmark 
against which to judge student performance, while others have used the performance 
that would be expected at the particular stage of the course.  For consistent and 
meaningful use of the APP across programs, the student should be judged on each 
item against the minimum target attributes required to achieve beginner’s (entry-









A score of 1 indicates that the student has not reached the minimal acceptable 
standard for that item. It is very important that students who do not achieve the 
minimal acceptable standard are provided with very clear examples of the behaviours 
that they need to demonstrate in order to achieve this.  Some performance indicators 
are provided to assist educators to give appropriate feedback and direction.  
Many relevant performance indicators have not been listed. For example, ‘does not 
take calls on mobile phone while assessing a patient’ is not listed as a performance 
indicator, but it could clearly be raised by an educator who chose to mark a student 
below 2 for professional behaviour. Educators and students should collaborate to 
ensure that performance targets and strategies to achieve the required improvement 





What is a fair definition of a minimum entry level standard? 
 
Answer 
In overall terms a student who scores a 2 for most items is performing at the 
minimum entry level standard and they are likely to be able to:  
o acceptably manage a variety of patients with non-complex needs 
o identify the patient/client’s major problems  
o establish major goals 
o prioritise goals 
o select appropriate treatment  
o complete treatment safely and effectively within a reasonable time frame 
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Question  
What is a fair definition of an excellent entry level standard? 
 
Answer 
In overall terms a student who scores a 4 for most items is performing at an excellent 
entry level standard and is likely to demonstrate all performances expected for 
minimum entry level standard and also demonstrate:  
o the ability to work relatively independently, thoroughly and sensitively.  
o fluid, efficient and sensitive handling skills 
o flexibility and adaptability  
o competent linking of theory and practice 
o appropriate reflection and insight  
o cogent and concise arguments for clinical decisions 
o excellent time management 
 
Students who score 3’s for most items will be on a path between minimal acceptable 








Time management is not listed as a separate item as it is an important component of 
several of the aspects of practice. You will observe in the performance indicators that 









Perusal of the performance indicators for EBP shows that if the student is applying 
EBP to patient care they are considering not only available current research evidence 
but also patient/client preferences, expertise of clinicians and available resources in 
deciding on the best management plan for their patient/client. This item also means 
that the student shows the ability to seek out any information relevant to the care of 
their patients. The student should access “pre-appraised” research evidence – ie 
clinical practice guidelines and systematic reviews. Students should make use of 
available online databases to locate relevant “pre-appraised” evidence (eg Cochrane, 
Clinical Evidence, PEDro). It does not mean that the student has to do a literature 
review whilst on clinical placement, however if time is allocated to the student during 
the placement to search the literature on a particular topic, this is appropriate and 
would be assessed under this item. Involvement of the student in quality assurance 
activities during placement would also enable assessment under of this item. 




Adams E J 2003 Best practices in clinical assessment. Health Sciences, University of 
Sydney 
 
Allison H, Turpin M J 2004 Development of the student placement evaluation form: a tool for 
assessing student fieldwork performance. Australian Journal of Occupational Therapy 
Sep;51(3):125–32 
 
American Educational  Research Association, American Psychological Association, National 
Council on Measurement in Education 1999. Standards for educational and 
psychological testing. Washington, American Educational Research Association 
 
Australian Council on Healthcare Standards 2002. EQuIP Standards, 3rd edn.   ACHS 
 
Australian Council for Safety and Quality in Health Care. 2005. National patient safety 
education framework. Canberra: Commonwealth of Australia 
 
Australian Physiotherapy Council 2006. Australian standards for physiotherapy. Canberra: 
APC 
 
Biggs, J. & Tang, C. (2007). Teaching for Quality Learning at University. London: Open  
 University press 
 
Borrell-Carrió F, Epstein R 2004 Preventing errors in clinical practice: a call for self-
awareness Annals of Family Medicine 2:310–316  
 
Boud D 1995. Assessment and learning: contradictory or complementary? In Knight P.,  (ed)  
Assessment for learning in higher education, London, p35–48 
 
Boulet J R, DeChamplain A F, McKinley D W 2003 Setting defensible performance standards 
on OSCEs and standardised patient examinations. Medical Teacher 25(3):245–249 
 
Carraccio C,,Englander R  2004 Evaluating competence using a portfolio: a literature review 
and web-based application to the ACGME competencies. Teaching and Learning in 
Medicine 16:381–387 
 
Coote S, Alpine L, Cassidy C, Loughnane M, McMahon S, Meldrum D, O’Connor A, 
O’Mahoney M 2007 The development and evaluation of a common assessment form 
for physiotherapy practice education in Ireland. Physiotherapy Ireland 28(2):6-10 
 
Dalton M B, Keating J, Davidson M 2008 The assessment of physiotherapy practice (APP): 
pilot trial results. Ottawa13th International conference on Clinical Competence, 
Melbourne, Australia. 
 
Dolan 2003 Assessing student nurse clinical competency: will we ever get it right? Journal of 
Clinical Nursing  12 (1):132–141 
 
Drucker PF 1954 The practice of management. Harper and Row Publishers Inc, New York 
 
Edelstein R A, Reid H M, Usatine R et al 2000. A comparative study of measures to evaluate 
medical students  performances. Academic Medicine, 75(8): 825–833 
 
Epstein R M, Hundert E M 2002 Defining and assessing professional competence Journal of 
the American Medical Association 287(2): 226–235 
 
  - 31 -  
Epstein R M 2007 Assessment in medical education New England Journal of Medicine 
356:387–396 
 
Fitzgerald L M,  Delitto A,  Irrgang J J 2007  Validation of the clinical internship evaluation 
tool. Physical Therapy 87(7):844–860 
 
Gilbert  D T, Malone P S 1995 The correspondence bias Psychological Bulletin 117(1):21–38 
 
Govaerts J J B, van der Vleuten C, Schuwirth L W T 2002 Optimising the reproducibility of a 
performance-based test in midwifery education. Advances in Health Sciences 
Education 7:133–145 
 
Hampl J, Herbold N H, Schneider M A et al.1999  Using standardized patients to train and 
evaluate dietetics students Journal of the American Dietetic Association  99(9)1094–
1098 
 
Harden R M,  Gleeson, F A 1979 Assessment of clinical competence using an objective 
structured clinical examination (OSCE). Medical Education 13: 41–54 
 
Henriksen K, Kaplan H  2003 Hindsight bias, outcome knowledge and adaptive learning 
Quality and Safety in Health Care 12 (Supplement 2 ): ii46-ii50 
 
Hewson M and Little M 1998 Giving feedback in medical education. Journal of General 
Internal Medicine 13: 111-117. 
 
Ilott  I,  Murphy R 1997 Feelings and failing in professional training: The assessor's dilemma. 
Assessment and Evaluation in Higher Education, 22(3):307 –316 
 
Keating J, Dalton M, Davidson M (2009): Assessment in Clinical Education. Chapter 9 in 
Clinical Education in the Health Professions. Sydney: Elsevier 
 
Kurth  R J, Irigoyen M M, Schmidt H J  2001  Structuring student learning in the primary care 
setting: Where is the evidence? Journal of Evaluation in Clinical Practice  7(3):325–
333 
 
Lipner RS, Blank LL, Leas BF, Fortna GS. The value of patient and peer ratings in 
recertification. Academic Medicine 2002;77(suppl 10):S64–6. 
 
McAllister S 2005 Competency based assessment of speech pathology students’ 
performance in the workplace. PhD thesis, The University of Sydney 
 
McGuire C H 1995 Reflections of a maverick measurement maven. The Journal of the 
American Medical Association 274(9),:735–740 
 
McMullen M, Endacott R, Gray MA.2003 Portfolios and assessment of competence: a review 
of the literature. Journal of Advanced Nursing 41(3):283 –294 
 
Manogue M, Kelly M, Masaryk S B 2000  Evolving methods of assessment. European 
Journal of Dental Education 6(3):53–66 
 
Masters G N 1999 Measuring performance: The challenge of assessment. Independent 
Education, 29(1): 18–21. 
 
Miller G E 1990 The assessment of clinical skills/competence/performance Academic 
Medicine S:63–7 
 
 - 32 -  
 
Molenaar W M, Reinders J J, Koopmans S A 2004 Written case reports as assessment of 
the elective student clerkship: consistency of central grading and comparison with 
ratings of clinical performance. Medical Teacher 26(4):301–304 
 
Molloy EK (2009): Time to Pause: Feedback in Clinical Education Chapter 8 in Clinical 
Education in the Health Professions. Sydney: Elsevier 
 
Molloy E K (2006) Insights into the formal feedback culture in physiotherapy clinical 
education. Melbourne: School of Physiotherapy and Department of Education, The 
University of Melbourne 
 
National Patient Safety Education Framework (2005) Australian Council for Safety and 
Quality. Online. Available:  
http://www.patientsafety.org.au/pdfdocs/national_patient_safety_education_framewor
k.pdf 12 April 2008 
 
Newble D, Jolly B, Wakeford R 1994 The certification and recertification of doctors: issues in 
the assessment of clinical competence, Cambridge University Press, UK. 
 
Newble  D, Norman G, van der Vleuten C 2000 Assessing clinical reasoning. In  Higgs J & 
Jones M (eds), Clinical Reasoning in the Health Professions 2nd edn. Butterworth-
Heinemann, Oxford, p 9156–165 
 
Norcini JJ  2003a  ABC of learning and teaching in medicine: work based assessment. 
British Medical Journal 326(7392):753–755 
 
Norcini JJ. 2003b Peer assessment of competence. Medical Education 37:539–43. 
 
Norcini JJ Blank L Arnold GK Kimball HR  1995 The Mini-CEX: (clinical evaluation exercise): 
a preliminary investigation. Annals of Internal Medicine 123: 795-799 
 
Norman I J, Watson R, Murrells T 2002 The validity and reliability of methods to assess the 
competence to practise of pre-registration nursing and midwifery students. 
International Journal of Nursing Studies, 39:133 –145 
 
Oldmeadow L 1996 Developing clinical competence: a mastery pathway.  Australian Journal 
of Physiotherapy 42(1):37–44 
 
Page G 2004 Assessment of fitness to practice. paper presented at the Australian and New 
Zealand Association of Medical Education Annual Conference 2004, Adelaide, South 
Australia 
 
Petrusa A 2002. Clinical performance assessments. In Norman G Van der Vleuten CPM, 
Newble D I, (eds) International handbook of research in medical education. Kluwer 
Academic publishers, Dordrecht, Boston, London,  p 673–709 
 
Plasschaert A, Boyd M, Andrieu S et al. 2002 Development of professional competencies.  
European Journal of Dental Education 6 (3):33–44  
 
Ram P, Grol R, Rethans JJ, Schouten B, van der Vleuten CPM, Kester A 1999 A 
Assessment of general practitioners by video observation of communicative and 
medical performance in daily practice: issues of validity, reliability and feasibility. 
Medical Education 33: 447–454 
 
Resnick RK, Blackmore D, Cohen R et al 1993 An objective structured clinical examination 
for the licentiate of the medical council of Canada: from research to reality. Academic 
Medicine 68:suppl:S4–S6 
  - 33 -  
 
Rethans J J, Norcini J J, Baron-Maldonado M et al  2002 The relationship between 
competence and performance: implications for assessing practice performance.   
Medical Education 36 (10): 901–909  
 
Roach K , Gandy J, Deusinger S et al 2002 The development and testing of APTA clinical 
performance instruments. Physical Therapy 82(4): 329–353 
 
Roberts C, Newble D, Jolly B et al  2006, Assuring the quality of high-stakes undergraduate 
assessments of clinical competence. Medical Teacher 28(6):535–543 
 
Schuwirth L W, Verheggen M M,  van der Vleuten C P et al 2001 Do short cases elicit 
different thinking processes than factual knowledge questions do? Medical Education 
35:348–356 
 
Schuwirth L W, van der Vleuten C P 2004 Different written assessment methods: what can 
be said about their strengths and weaknesses? Medical Education 38:974–9 
 
Sensi S, Pace-Palitti V, Merlitti D et al  2000 Impact of different scoring methods on the 
clinical skills assessment of internal medicine students.  Medical Teacher  22 
(6):601–603 
 
Sfard A 1998 On two metaphors for learning and the dangers of choosing just one. 
Educational Researcher 27(2):4-13 
 
Struber J 2004 What future physiotherapy? Queensland Health Conference: Walking 
Together - Side by Side Queensland Health 
 
Tamblyn RM 1998 Use of standardised patients in the assessment of medical practice. 
Canadian medical Association Journal 158:205–207 
 
Van der Vleuten C P M 1996 The assessment of professional competence: developments, 
research and practical implications. Advanced Health Science Education 1:41–67 
 
Van der Vleuten C P M 2000 Validity of final examinations in undergraduate medical training 
British Medical Journal 321:1217–9 
 
Violato C, Marini A, Toews J et al  1997 Feasibility and psychometric properties of using 
peers, consulting physicians, co-workers, and patient to assess physicians. Academic 
Medicine 72:Suppl 1:S82–S84 
 
Wang T, Kolen M J, Harris D J.2000 Psychometric properties of scale scores and 
performance levels for performance assessments using polytomous IRT Journal of 
Educational Measurement 37 (2):141–162 
 
Wass V 2001  Assessment of clinical competence. The Lancet. 357(9260):945–949 
 
Wilson M Scalise K 2006 Assessment to improve learning in higher education: The BEAR 
assessment system. Higher Education 52:635–663 
 
Wright B D Masters G N.1982. Rating scale analysis. Chicago: Mesa Press. 










Atenção,  uma classificação de 0 ou 1 indica que um mínimo aceitável de competência não foi atingido
1 0 1 2 3 4 n/a
2 0 1 2 3 4 n/a
3 0 1 2 3 4 n/a
4 0 1 2 3 4 n/a
5 Comunica-se apropriada e efetivamente- verbal e não verbal 0 1 2 3 4 n/a
6 Apresenta documentação adequada (meticulosa) pontualmente 0 1 2 3 4 n/a
7 Conduz adequadamente a entrevista com o paciente/ cliente 0 1 2 3 4 n/a
8 Seleciona e mensura indicadores relevantes e resultados 0 1 2 3 4 n/a
9 Desempenha apropriadamente procedimentos de avaliação física 0 1 2 3 4 n/a
10 Interpreta apropriadamente achados da avaliação 0 1 2 3 4 n/a
11 Identifica e prioriza os problemas do cliente/ paciente 0 1 2 3 4 n/a
12 Determina metas realistas a curto e longo prazo com o paciente/ cliente 0 1 2 3 4 n/a
13 Seleciona intervenção adequada em cooperação com o paciente/ cliente 0 1 2 3 4 n/a
14 Desempenha intervenções adequadamente 0 1 2 3 4 n/a
15 É um educador efetivo 0 1 2 3 4 n/a
16 Monitora os efeitos da intervenção 0 1 2 3 4 n/a
17 Evolui(Progride) com a intervenção apropriadamente 0 1 2 3 4 n/a
18 Compromete-se com o  planejamento de alta 0 1 2 3 4 n/a
19 Aplica a prática baseada em evidências no cuidado do paciente 0 1 2 3 4 n/a
20 Identifica eventos adversos/ quase erros e minimiza riscos 0 1 2 3 4 n/a








 recém formado / iniciante
Se uma pontuação cai entre números na escala, o maior número será usado para calcular o total.
Avaliar o desempenho do estudante contra o nível mínimo de competência esperado  para um fisioterapeuta
 não frequentemente/ raramente demonstra indicadores de desempenho
demonstra poucos indicadores de desempenho em padrão adequado
demonstra a maioria dos indicadores de desempenho em padrão adequado
demonstra a maioria dos indicadores de desempenho em padrão bom
demonstra a maioria dos indicadores de desempenho em padrão excelente
não avaliado
Compreende os direitos e obtém consentimento do paciente
É comprometido com o aprendizado
Avaliação da Prática Fisioterapêutica
Circule n/a (não avaliado) apenas se o estudante não teve a oportunidade de demonstar o comportamento
Se um dos itens não for avaliado ele não é pontuado e a pontuação total do  instrumento  é ajustada  para
Circule apenas um número para cada item
Inadequado (    )       Adequado (    )       Bom (    )       Excelente (    )
Gerenciamento de risco




(Demonstra) Atua(ção) eticamente (ética) respeitando princípios legais e culturais
(Demonstra)Trabalha (o) em equipe
Circule um número
Em sua opinião como educador clínico, o desempenho geral deste estudante na unidade clínica foi:
Comunicação
Comportamento profissional
EXEMPLOS DE INDICADORES DE DESEMPENHO 
(TRADUÇÃO UTILIZADA NA COLETA DE DADOS) 
Comportamento Profissional 
1. Compreende os direitos do paciente e obtém consentimento do paciente 
- O consentimento informado é obtido de acordo com o protocolo. 
- Entende e respeita os direitos do paciente 
-Destina tempo suficiente para discutir os riscos e benefícios do tratamento proposto com os 
pacientes/clientes e seus cuidadores 
-Encaminha pacientes/clientes ao supervisor/ outro profissional da equipe para 
consentimento quando necessário 
- Avisa ao supervisor ou outro apropriado que o paciente/ cliente pode estar em risco 
- Respeita a privacidade e dignidade do paciente/ cliente 
- Mantém a confidencialidade do paciente/ cliente 
- Aplica princípios éticos na coleta, guarda, registro uso e disseminação de dados e 
informação. 
 
2. Demonstra compromisso com a aprendizagem 
- Responde positivamente a questões, sugestões e/ou feedback construtivo 
- Revisa e prepara material apropriado antes e durante a atuação 
- Desenvolve e implementa um plano de ação em resposta a um feedback 
- Procura informação/ assistência quando exigido 
- Demonstra auto- avaliação, reflexão no progresso e implementa mudanças adequadas 
baseadas na reflexão 
- Toma responsabilidade pelo aprendizado e busca oportunidades para encontrar o 
aprendizado necessário 
- Usa o tempo clínico de maneira responsável 
 
3. Demonstra prática ética respeitando princípios legais e culturais 
- segue políticas e procedimentos da instituição 
- avisa a supervisão/ responsável apropriado de circunstâncias que podem afetar o 
adequado desempenho no trabalho 
- observa controle de infecção, e políticas de saúde e segurança no ambiente de trabalho 
- adapta-se ao horário de trabalho 
- chega pontualmente e sai no horário permitido 
- comunica pessoal apropriado para relatar pretensão de ausência 
- utiliza crachá de identificação da universidade e se identifica 
- respeita regras de vestimenta 
- cumpre tarefas nos prazos designados 
-mantém apropriada distância dos pacientes/ clientes e cuidadores 
-demonstra adequadas estratégias de autocuidado (ex: gerenciamento de stress) 
- age eticamente e aplica raciocínio ético em todas as atividades de cuidado em saúde 
- Considera sensivelmente o contexto cultural para sua atuação 
- atua dentro dos limites da competência pessoal, reconhecendo forças, limitações pessoais 
e profissionais 
 
4. Demonstra trabalho em equipe 
- demonstra entendimento do processo de trabalho em equipe 
-contribui adequadamente em reuniões de grupo 
- reconhece as competências e o papel de outros profissionais de saúde e se relaciona 
apropriadamente para ter acesso a serviços relevantes 
-advoga pelo paciente quando negocia com outros serviços 
- colabora com a equipe de saúde e paciente/cliente para alcançar resultados ótimos 
- coopera com outras pessoas que estão cuidando e tratando do paciente/ cliente 
- trabalha de maneira cooperativa e respeitosa com o pessoal de apoio 
Comunicação 
5. Comunica-se de maneira eficaz e adequada (verbal e não- verbal) 
 - Cumprimenta aos outros apropriadamente 
- questiona efetivamente para obter a informação adequada 
- ouve cuidadosamente e é sensívelna visão do paciente/ cliente e cuidadores 
- respeita as diferenças culturais e pessoais dos outros 
- dá reforço adequado e positivo 
- dáinstruções claras 
- usa linguagem adequada e evita jargões 
-demonstra apropriada variação de estilos de comunicação (ex: pacientes/ clientes, 
cuidadores, equipe de suporte e administração, profissionais da saúde, equipe de cuidados) 
- reconhece barreiras para a comunicação ótima 
- usa estratégias variadas de comunicação para o entendimento ( ex: dificuldade de audição, 
falta de domínio do idioma, dificuldade cognitiva, considera a linguagem não verbal) 
- usa apropriadamente interpretes acreditados 
- explica ativamente aos paciente/clientes e cuidadores o papel deles no cuidado, decisão 
clínica e na prevenção de eventos adversos 
- encoraja ativamente pacientes/ clientes para fornecer informações completas sem 
hesitação ou embaraço 
- a comunicação com paciente/ cliente é conduzida de maneira e em ambiente que 
demonstra consideração de confidencialidade, privacidade e sensibilidade do 
paciente/cliente 
- negocia adequadamente com outros profissionais da saúde 
6. Apresenta documentação clara e precisa 
- escreve de maneira legível 
- completa documentação relevante para o padrão solicitado (ex: registro do paciente/ 
cliente, informação estatística, cartas de encaminhamento) 
-mantém registroscondescendentes com a legislação médico- legal vigente  
- concorda com os protocolos e legislação para comunicação 
- entrega material escrito para variadas audiências (ex: produz tradução de material para 
não compreendedores da língua, considera habilidade de leitura, idade do paciente/ cliente) 
Avaliação 
7. Conduz adequadamente a entrevista com paciente/ cliente 
- posiciona a pessoa confortavelmente e de forma segura para a entrevista 
- estrutura uma entrevista sistemática, com propósito buscando detalhes qualitativos e 
quantitativos 
- pergunta questões relavantes e claras 
- controla polidamente a entrevista para obter informação relevante 
- responde adequadamente a dúvidas importantes do cliente/paciente 
-identifica metas e expectativas dos clientes/pacientes 
- conduz adequadamente a avaliação considerando que fatores biopsicossociais influenciam 
a saúde 
- procura informação suplementar, acessando outras informações, registros, resultados de 
testes quando apropriados e com o consentimento do cliente/paciente 
- gera hipóteses diagnósticas, identificando prioridades e urgências para avaliações 
adicionais e intervenção 
- conclui a avaliação em tempo aceitável 
8- Seleciona e mensura indicadores de saúde relevantes e resultados 
- seleciona todas as variáveis apropriadas para serem mensuradas com a linha de base dos 
domínios da CIF de incapacidade, limitação de atividade e restrição da participação. 
- identifica e justifica as variáveis a serem mensuradas para monitorar a resposta ao 
tratamento e resultado  
- seleciona testes apropriados para medida dos resultados/ testes de cada variável para 
propósito de diagnóstico, monitoramento e avaliação (estimativa) do resultado  
- liga variáveis de resultado/efeito com metas do tratamento 
- comunica a avaliaçãodo processo de tratamento e resultados ao cliente 
- identifica, documenta e age nos fatores que podem comprometer os resultados do 
tratamento 
9. Realiza adequadamente procedimentos de avaliação física 
- considera o conforto e a segurança do paciente 
- respeita as necessidades e pudor do paciente/ cliente (ex: providencia cortina ou cobre 
com vestido) 
- estrutura de maneira sistemática, segura e orientada por meta o processo de avaliação 
acomodando as limitações impostas pelo status de saúde do paciente/ cliente 
- planeja avaliação estruturada e o processo de raciocínio usando informações da história do 
paciente/ cliente e informações de apoio 
- demonstra manuseio sensível e apropriado durante o processo de avaliação 
- aplica todos os testes e medidas segura, acurada e consistentemente 
- modifica sensivelmente a avaliação em resposta ao perfil, feedback e achados relevantes 
do paciente/ cliente  
- realiza testes apropriados para refinar o diagnóstico 
- avalia o trabalho, o domicílio ou outros ambientes relevantes se necessário 
- conclui a avaliação em tempo aceitável 
Análise e planejamento 
10. Interpreta adequadamente os achados da avaliação 
- descreve as implicações dos resultados dos testes 
- descreve a apresentação e o curso esperado das condições clínicas comuns 
- relaciona sinais e sintomas à patologia 
- relaciona sinais, sintomas e patologia às tarefas ambientais e demandas 
- interpreta achados a cada fase da avaliação para progressivamente negar ou reforçar a (as) 
hipótese (es) 
- toma decisões justificáveis com relação ao diagnóstico baseado no conhecimento e 
raciocínio clínico 
- prioriza achados de avaliação importantes 
- compara achados ao normal 
11. Identifica e prioriza os problemas do cliente/ paciente 
-gera uma lista de problemas a partir da avaliação 
- justifica a priorização de uma lista de problemas com base no conhecimento e raciocínio 
clínico 
- colabora com o paciente/ cliente para priorizar problemas 
- considera os valores prioridades e necessidades do paciente/ cliente 
12. Define metas realistas de curto e longo prazo com o paciente/ cliente 
- negocia metas realistas a curto prazo em parceria com paciente/ cliente 
- negocia metas realistas a longo prazo em parceria com paciente/ cliente 
- formula metas que são específicas, mensuráveis, alcançáveis e relevantes, com 
prazoespecificado 
- considera custo físico, emocional e financeiro e os relaciona aos prováveis ganhos da 
intervenção fisioterapêutica 
13. Seleciona intervenção adequada em cooperação com o paciente/cliente 
- demonstra comprometimento com o paciente/ cliente para explicar achados da avaliação, 
discute estratégias de intervenção e desenvolve um plano aceitável 
- as opções de intervenção fisioterapêutica são identificadas e justificadas, baseadas nas 
necessidades do paciente/ cliente, na melhor evidência e nos recursos disponíveis 
- considera se o tratamento de fisioterapia está indicado 
- demonstra uma adequada variação de habilidades e aproximação para realizar a 
intervenção 
- descreve raciocínio aceitável (por ex.: provável efetividade) para a escolha do tratamento 
- equilibra as necessidades do paciente/ cliente e dos cuidadores com a necessidade para 
uma intervenção eficiente e efetiva 
- demonstra entendimento sobre as contra- indicações e precauções na seleção de 
estratégias de intervenção 
- alerta paciente/ cliente sobre os efeitos do tratamento ou da não realização de tratamento 
Intervenção 
14. Realiza intervenções de forma adequada 
- considera a programação do tratamento em relação a outros procedimentos por ex. 
medicação para dor, cuidados com feridas 
- demonstra habilidades de manuseio adequadas com o paciente/ cliente no desempenho 
de intervenções 
- realiza técnicas em padrão apropriado 
-minimiza o risco de eventos adversos ao paciente/ cliente e a si próprio na realização da 
intervenção (incluindo cumprimento/prática de procedimentos de controle de infecção e 
padrões de manuseio) 
- prepara o ambiente para o paciente/ cliente incluindo o equipamento necessário para o 
tratamento 
- identifica quando a atividade em grupo pode ser uma intervenção adequada 
- demonstra habilidade no gerenciamento do caso 
- reconhece quando solicitar assistência de outros para completar a carga de trabalho 
- completa a intervenção em tempo aceitável 
- encaminha o paciente/ cliente a outro (os) profissional (ais) quando a intervenção 
fisioterapêutica não é apropriada, ou requer uma atuação multidisciplinar 
 
15. É um educador/promotor de saúde efetivo 
- demonstra habilidade na educação do paciente, por ex. modifica a aproximação para 
adequar-se a idade do paciente/ cliente, usando princípios da educação de adultos 
- demonstra habilidades na condução de sessões em grupo 
- desenvolve com o paciente/ cliente um programa de auto-tratamento para prevenção 
-provê informações usando uma variação de estratégias que demonstram consideração às 
necessidades paciente/ cliente 
- confirma com o paciente/ cliente ou cuidadores o entendimento das informações dadas 
-usa estratégias apropriadas para motivar o paciente/ cliente para participar e se 
responsabilizar pelo alcance das metas (objetivos) definidos 
-discute as expectativas da intervenção fisioterapêutica e seus resultados 
-provê feedback ao paciente de acordo com sua condição de saúde 
- educa o paciente/cliente na auto-avaliação 
- encoraja e conscientiza o atingimento de metas a curto e longo prazo 
 
16. Monitora os efeitos da intervenção 
- incorpora procedimentosde avaliação/ medida de resultados relevantes dentro do plano de 
fisioterapia 
- monitora o paciente/cliente durante a intervenção 
- faz modificações na intervenção baseadas na avaliação 
- registra e comunica resultados quando apropriado 
 
17. Progride adequadamente com a intervenção 
 - demonstra e/ou descreve de maneira segura e com sensibilidade a progressão do 
tratamento 
- modificação, continuação, ou interrupção da intervenção são feitas consultando o 
paciente/cliente, baseados na melhor evidência disponível 
- descontinua o tratamento na ausência de efeitos benéficos mensuráveis. 
18. Compromete-se com o planejamento da alta 
- Inicia o planejamento da alta em colaboração com a equipe de saúde no momento do 
episódio inicial de cuidado 
- descreve estratégias que podem ser úteis para manter ou melhorar o estado de saúde após 
a alta. 
 - organiza acompanhamento apropriado de cuidados de saúde para atingir metas de curto e 
longo prazo  
- encaminha o paciente/cliente e o cuidador para cuidados continuados através da 
referência para serviços apropriados. 
Prática baseada em evidências 
19. Aplica a prática baseada em evidências na assistência ao paciente 
- considera as pesquisas de evidências, preferências do paciente/cliente, experiência clínica 
e recursos disponíveis no gerenciamento do paciente. 
- localiza e aplica evidência atual e relevante, como por exemplo, diretrizes clínicas e 
revisões sistemáticas. 
- auxilia o paciente/ cliente cuidadores na identificação de informações de saúde confiáveis e 
acuradas 
- compartilha novas evidências com os colegas 
- participa na avaliação da qualidade de procedimentos quando possível 
Gerenciamento de risco 
20. Identifica eventos adversos ou quase acidentes e minimiza riscos associados à 
avaliação e intervenção 
- monitora a segurança do paciente/cliente durante a avaliação e tratamento 
- respeita as diretrizes do local de trabalho para o manuseio de pacientes/clientes 
- atende as normas de saúde e segurança organizacional 
-descreve contra-indicações relevantes e precauções associadas com avaliação e tratamento 
-relata eventos adversos e quase erros aos membros adequados da equipe 
-implementa medidas adequadas em caso de emergência 
- relata comportamento inapropriado ou inseguro de um colega de trabalho ou situação que 
é insegura. 
 
ANEXO 2- Roteiro semiestruturado de entrevista. 
Roteiro para entrevista 
1) Histórico 
a) História da chegada à docência no ensino superior (fisioterapia) 
b) História da atuação como supervisor de estágio 
c) Áreas de especialidade de supervisão de estágio (anteriores e atual; há quanto tempo?) 
2) Como você avalia os estudantes em estágio supervisionado? Que instrumentos, estratégias etc. 
você gosta?  Por que as utiliza? (onde aprendeu, a Escola determina, etc.).  Faz alguma adaptação 
pessoal nos documentos que lhe são entregues? Quais? Por quê? (envolvimento docente?). 
Apresentação (dirigida e historiada) do instrumento com o qual você vai trabalhar. Declarar seu 
objetivo principal: se e como um instrumento como este pode ser utilizado em nosso dia-a-dia. 
Valorizar o entrevistado como expert no processo de possível adaptação do instrumento. 
3) Observe a sugestão de classificação deste instrumento de avaliação. Qual a sua opinião sobre 
este tipo de escala para avaliação de estágio? Observe a pontuação (0 a 4 e n/a) e o respectivo 
significado. 
(Verificar o conhecimento e a empatia do professor a respeito de avaliação por competências / 
desempenho). 
4) A partir da leitura do instrumento de avaliação: 
a) Inclui todos os domínios da prática que você considera essenciais? 
b) Identifica algum domínio ou item desnecessário? 
c) Incluiria algum item ou domínio não apresentado? 
d) Você mudaria a construção de algum dos itens apresentados? 
e) Faria alguma outra mudança, não mencionada nas hipóteses acima? 
 
5) Identificação para caracterização da amostra: 
Iniciais:                                     Gênero: 
Ano de nascimento: 
Tempo de graduação? 
Pós-Graduação? Em quê? Onde? 






ANEXO 4- Parecer Comitê de Ética- UNIFESP. 
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São Paulo, 13 dejaneiío de 2012
CEP N': í992/í'l
llmo(a) SÍ(a
Pesquisado(a):Francinê Lopes BaÍÉfto Gondo
DisciDlina/Dêpaftamento: Mestfado Prcfissional Ensìno em Ciências da Saúdê
Pêsquisadorês a sociados: José Antonio ÍVlaia Marques de Almeida (orientador)
Parecêr Consubstanciado clo Comité de Éticâ em Pesquisa da
lJnivêridade Federalde São Paulo/Hospital São Paulo
IíTULO DO ESTUDO: Competência proÍssional e foÍmação do egÍesso em Fisioterâpla: desenvolvimenlo de um
insÍumento de avaliação discente no estágio supeÍvisionâdo l
CARACTERiSTICA PRINCIPAL DO ESTI.JDO: bSEÍVACiONAI
RISCOS ADIC'ONAIS PARA O PACIÉNTE: Risco mínimo, sem procêdimento invâsivo
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veriÍcação dos instrumentos de âvaliaçáo de compeiências pârâ estudantes em estágio supeNisionado em
FisioteÍãpia disponíveis, os quais serão apreciados a partir dâ concepção de competências de Epstein e HundeÍt,
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ioÍmulâdo um inslrumento d; avaliâçao de competências pâra os estudantes em estágio supeÍvis'omdo' que objetiva
incluir como diferencial â participação de dìfeÍentes âtores como avaliadores, além da supervisáo de eslágio
{Dacientes. funcionàrios, o píóprio estudânte e a equipe na qual está inse do) O instrumento será submetido à
;valiacáo dos docentes envolvidos nesta atividade na UnìvêÍsidade Cidâde de São Paulo Seráo utilizâdas como
questóês norteadoÍas do grupo focal: o instrumenlo pÍoposto tem apìicabilidadê paÍa avaliação de estágio
;uDervisìonado em Fisiolerapìar os;ndic€dores de desempênho selecionados Íepresêntam os priícipaìs aspeclos a
seiem avâliados; quais seriam os avâliadores mais adequados para cada uma das habilidades' e fnalmente, como
este instÍumento còntíibui para o ÍegistÍo do desempenho e na construção do feedback que será dâdo ao estudante
em êstágio supervisionado-Serão considerados aptos pam a composjção da amoslrâ pÍoÍssionais quê exeÍçam a
docèncitem FisioteÍapia há no mínimo 1 ano, dìretamente envolvidos com a supervisão de eslágio
|\4AÍERIAL E [,,]ÉTODO: Estão descÍitos os píocedimentos do estudo. ApÍêsenta autoÍização da UNICID para
condução da pesquisa e caÍta de ap.ovação do cEP locâl
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UniveÍsidade Federâlde São Paulo/Hospital São Paulo
Ruâ Bolucãtu, 572 - 1o andar- CEP 04023-062 - São
Paulc/BÍasil
cEP N l99zl1
ANEXO 5- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
“Competência profissional e formação do egresso em fisioterapia: um instrumento de 
avaliação discente no estágio supervisionado”, 
 
O Sr(a) ___________________________________________________________________  
RG no _____________________________, nascido em ____________________________, 
do sexo _______________________, residente à _________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
na cidade de _________________________, está sendo convidado a participar do estudo 
“Competência profissional e formação do egresso em fisioterapia: um instrumento de 
avaliação discente no estágio supervisionado”, cujo objetivo é traduzir e validar um 
instrumento de avaliação do desempenho dos estudantes do curso de Fisioterapia no 
componente curricular Prática de Estágio Supervisionado, pautado no desenvolvimento de 
competências. Para tanto, você deverá analisar o instrumento de avaliação de estágio 
supervisionado em Fisioterapia traduzido pela pesquisadora a partir da sua experiência 
como supervisor. Será realizada uma entrevista individual sobre o instrumento na própria 
universidade. Não há riscos relativos à sua participação nesta pesquisa.  
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato 
com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571-
1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@unifesp.br. Qualquer dúvida ou esclarecimento 
poderá ser dado pelo pesquisador responsável, Francine Lopes Barretto Gondo, que pode 
ser encontrado no Centro de Desenvolvimento do Ensino Superior em Saúde / CEDESS 
Rua Borges Lagoa, 1341 • Vila Clementino • CEP 04038-034 • Tel. (11) 5576.4874. 
O Sr (a). tem garantia de sigilo de todas as informações coletadas e pode retirar seu 
consentimento a qualquer momento, sem nenhum prejuízo ou perda de benefício. As 
informações obtidas serão analisadas em conjunto com as de outros voluntários, não sendo 
divulgada a identificação de nenhum participante. Os dados coletados serão utilizados 
apenas para esta pesquisa. O Sr. (a) tem o direito de ser mantido atualizado sobre os 
resultados parciais das pesquisas, ou de resultados que sejam do conhecimento dos 
pesquisadores.  
Não há despesas pessoais para o Sr. (a) em qualquer fase deste estudo. Também não há 
compensação financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa 
adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
__________________________________________________________________________ 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram 
lidas para mim, descrevendo o estudo “Competência profissional e formação do egresso em 
fisioterapia: um instrumento de avaliação discente no estágio supervisionado” Eu discuti com 
a pesquisadora Francine Lopes Barretto Gondo sobre a minha decisão em participar nesse 
estudo. Declaro ter sido informado e estar devidamente esclarecido sobre os objetivos deste 
estudo, sobre as técnicas e procedimentos a que estarei sendo submetido e sobre os riscos 
e desconfortos que poderão ocorrer. Recebi garantias de total sigilo e de obter novos 
esclarecimentos sempre que desejar. Assim, concordo em participar voluntariamente deste 
estudo e sei que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem nenhum 
prejuízo ou perda de qualquer benefício (caso o sujeito de pesquisa esteja matriculado na 
Instituição onde a pesquisa está sendo realizada). 
 
_____________________________________________                 Data: __ /_  / __ 
Assinatura do sujeito da pesquisa ou representante legal 
_____________________________________________                 Data: __ /_  / __ 
Assinatura da testemunha 
 
Eu, Francine Lopes Barretto Gondo, responsável pela pesquisa “Competência profissional e 
formação do egresso em fisioterapia: um instrumento de avaliação discente no estágio 
supervisionado”, declaro que obtive espontaneamente o consentimento deste sujeito de 
pesquisa (ou de seu representante legal) para realizar este estudo. 
 
 
__________________________________________                                      Data: __/__/___ 
Assinatura do Responsável pelo estudo 
ANEXO 6- O instrumento Assessmentof Physiotherapy Practice (APP) utilizado 
na Griffith University. 
 Assessment of Physiotherapy Practice (APP) 
CLINICAL EDUCATOR ASSESSMENT FORM 




Student Name:  ……………………………..  Facility:  …………………………… 
 
Dates of Placement:……………………………   
 































Clinical Educator Signature Student Signature 
 
____________________________ ____________________________ 





0 = Infrequently/rarely demonstrates performance indicators 
1 = Demonstrates few performance indicators to an adequate standard 
2 = Demonstrates most performance indicators to an adequate standard 
3 = Demonstrates most performance indicators to a good standard 
4 = Demonstrates most performance indicators to an excellent standard 
not assessed = item was not assessed  
Note. a rating of 0 or 1 indicates that a minimum acceptable standard has not been achieved 
Professional Behaviour      Circle one number only 
1. Demonstrates an understanding of patient/client rights and consent 0 1 2 3  4 not assessed 
2. Demonstrates commitment to learning 0 1 2 3 4 not assessed 
3. Demonstrates ethical, legal & culturally sensitive practice 0 1 2 3 4 not assessed 
4. Demonstrates teamwork 0 1 2 3 4 not assessed 
Communication 
5. Communicates effectively and appropriately  -  Verbal/non-verbal 0 1 2 3  4 not assessed 
6. Demonstrates clear and accurate documentation 0 1 2 3 4 not assessed 
Assessment 
7. Conducts an appropriate patient/client interview  0 1 2 3  4 not assessed 
8. Selects and measures relevant health indicators and outcomes 0 1 2 3 4 not assessed 
9. Performs appropriate physical assessment procedures  0 1 2 3 4 not assessed 
Analysis & Planning 
10. Appropriately interprets assessment findings 0 1 2 3  4 not assessed 
11. Identifies and prioritises patient’s/client’s problems 0 1 2 3 4 not assessed 
12. Sets realistic short and long term goals with the patient/client 0 1 2 3 4 not assessed 
13. Selects appropriate intervention in collaboration with patient/client 0 1 2 3 4 not assessed 
Intervention 
14. Performs interventions appropriately 0 1 2 3  4 not assessed 
15. Is an effective educator 0 1 2 3 4 not assessed 
16. Monitors the effect of intervention 0 1 2 3 4 not assessed 
17. Progresses intervention appropriately 0 1 2 3 4 not assessed 
18. Undertakes discharge planning 0 1 2 3 4 not assessed 
Evidence-based Practice 
19. Applies evidence based practice in patient care 0 1 2 3  4 not assessed 
Risk Management 
20. Identifies adverse events/near misses and minimises risk 
associated with assessment and interventions 
0 1 2 3  4 not assessed 
DO NOT COMPLETE GLOBAL RATING SCALE AT MID UNIT 
 In your opinion as a clinical educator, the overall performance of this student in the clinical unit was: 
             Not adequate                   Adequate             Good                   Excellent   
Student name:..................................................     Facility/Experience:.................................................       Date:................ 
 
Mid Unit  
Formative Feedback 
Assessment of Physiotherapy Practice 
Scoring rules:   
9 Circle not assessed only if the student has not had an opportunity to demonstrate the behaviour  
9 If an item is not assessed it is not scored and the total APP score is adjusted for the missed item. 
9 Circle only one number for each item 
9 If a score falls between numbers on the scale the higher number will be used to calculate a total. 
9 Evaluate the student’s performance against the minimum standard expected for a beginning/entry level physiotherapist.  
Dalton M., Keating J., Davidson M. (2009) Development of the Assessment of Physiotherapy Practice (APP): A standardised and valid approach to assessment of 




 Assessment of Physiotherapy Practice (APP) 
End of Unit (Summative) Feedback 
 
 
Student Name:  ……………………..     Facility:  …………………        Dates of Placement:…………………  
 
Days Absent:  
Please allocate a percentage to the core areas of education experienced during the assessment period: 
Musculoskeletal …..….%   Cardiorespiratory ……….%  Neurological physiotherapy ……….%   Other………...% 



















Whilst a student may achieve a Pass grade or higher on completion of the unit, if there are any areas  of the 
student’s performance you would like followed up by the University, please outline them in the table below.  If 
you complete this section the University will meet with the student and discuss the areas of concern and 














Clinical Educator Signature Student Signature 
 
_____________________________ ____________________________ 






0 = Infrequently/rarely demonstrates performance indicators 
1 = Demonstrates few performance indicators to an adequate standard 
2 = Demonstrates most performance indicators to an adequate standard 
3 = Demonstrates most performance indicators to a good standard 
4 = Demonstrates most performance indicators to an excellent standard 
not assessed = item was not assessed  
Note. a rating of 0 or 1 indicates that a minimum acceptable standard has not been achieved 
Professional Behaviour      Circle one number only 
1. Demonstrates an understanding of patient/client rights and consent 0 1 2 3  4 not assessed 
2. Demonstrates commitment to learning 0 1 2 3 4 not assessed 
3. Demonstrates ethical, legal & culturally sensitive practice 0 1 2 3 4 not assessed 
4. Demonstrates teamwork 0 1 2 3 4 not assessed 
Communication 
5. Communicates effectively and appropriately  -  Verbal/non-verbal 0 1 2 3  4 not assessed 
6. Demonstrates clear and accurate documentation 0 1 2 3 4 not assessed 
Assessment 
7. Conducts an appropriate patient/client interview  0 1 2 3  4 not assessed 
8. Selects and measures relevant health indicators and outcomes 0 1 2 3 4 not assessed 
9. Performs appropriate physical assessment procedures  0 1 2 3 4 not assessed 
Analysis & Planning 
10. Appropriately interprets assessment findings 0 1 2 3  4 not assessed 
11. Identifies and prioritises patient’s/client’s problems 0 1 2 3 4 not assessed 
12. Sets realistic short and long term goals with the patient/client 0 1 2 3 4 not assessed 
13. Selects appropriate intervention in collaboration with patient/client 0 1 2 3 4 not assessed 
Intervention 
14. Performs interventions appropriately 0 1 2 3  4 not assessed 
15. Is an effective educator 0 1 2 3 4 not assessed 
16. Monitors the effect of intervention 0 1 2 3 4 not assessed 
17. Progresses intervention appropriately 0 1 2 3 4 not assessed 
18. Undertakes discharge planning 0 1 2 3 4 not assessed 
Evidence-based Practice 
19. Applies evidence based practice in patient care 0 1 2 3  4 not assessed 
Risk Management 
20. Identifies adverse events/near misses and minimises risk 
associated with assessment and interventions 
0 1 2 3  4 not assessed 
In your opinion as a clinical educator, the overall performance of this student in the clinical unit was: 
             Not adequate                   Adequate             Good                   Excellent   
Student name:..................................................     Facility/Experience:.................................................       Date:................ 
 
End of Unit  
Summative Assessment 
Assessment of Physiotherapy Practice 
Scoring rules:   
9 Circle not assessed only if the student has not had an opportunity to demonstrate the behaviour  
9 If an item is not assessed it is not scored and the total APP score is adjusted for the missed item. 
9 Circle only one number for each item 
9 If a score falls between numbers on the scale the higher number will be used to calculate a total. 
9 Evaluate the student’s performance against the minimum standard expected for a beginning/entry level physiotherapist.  
Dalton M., Keating J., Davidson M. (2009) Development of the Assessment of Physiotherapy Practice (APP): A standardised and valid approach to assessment of 
clinical competence in physiotherapy. Australian Learning and Teaching Council (ALTC) Final report PP6-28. http://www.altc.edu.au/project-development-clinical-
assessment-2006 
 
 
